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Resumo 
 
Sabe-se que a ocorrência de óbitos por causas externas tende a ser preponderante 
ao sexo masculino. No Brasil, esta representa a primeira causa de morte para 
homens entre 20 e 59 anos, com grande participação dos homicídios e acidentes de 
trânsito. No entanto, ainda são escassas as estratégias de prevenção primária a 
este tipo de agravo. Os estudos produzidos na interface entre violência e saúde e no 
campo da saúde do homem são retomados na expectativa de se elucidar tal 
realidade. A presente pesquisa se propõe a melhor compreender a visão que os 
profissionais de saúde têm acerca da mortalidade de homens adultos por causas 
externas. Para tanto, utiliza-se de entrevistas com trabalhadores da Atenção 
Primária à Saúde, nas quais são relatados casos concretos de óbitos masculinos de 
que o profissional teve notícia. Para a coleta de dados, foram visitados cinco Centros 
de Saúde do município de Campinas. As informações obtidas indicam presença 
reduzida de homens adultos nestes serviços, além de haver pouca ou nenhuma 
ação de saúde direcionada a este grupo. Nas entrevistas realizadas, levantam-se 
variadas hipóteses sobre os fatores condicionantes de tais agravos, dentre os quais 
o consumo de álcool e drogas, o envolvimento com o crime, além de outros 
aspectos individuais, culturais, sociais e institucionais.  
 
Palavras-chave: saúde do homem, causas externas, violência, atenção primária à 
saúde 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abstract 
 
It is known that the occurrence of deaths due to external causes tends to be 
preponderant to the male sex. In Brazil, this is the first cause of death for men 
between 20 and 59 years old, with a high incidence of homicides and traffic accidents. 
However, there are still few primary prevention strategies for this type of event. The 
studies produced at the interface between violence and health and in the field of 
human health are taken up in the hope of elucidating this reality. The present 
research proposes to better understand the view that health care professionals have 
about the mortality of adult men due to external causes. For this purpose, interviews 
with Primary Health Care workers are used, in which concrete cases of male deaths 
are reported. Five health centers were visited in the city of Campinas in order to 
gather data. The information obtained indicates a reduced presence of adult men in 
these services. Also, there is little or no health action directed to this group. In the 
interviews conducted, there are varied hypotheses about the conditioning factors of 
such disorders, among them alcohol and drug consumption, involvement with crime, 
as well as other individual, cultural, social and institutional aspects. 
 
Keywords:  man’s health, external causes, violence, primary healthcare 
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APRESENTAÇÃO 
 
 Não foi com tranquilidade que recebi meu diploma de psicólogo no início de 
2012. Finalizava minha passagem pela Universidade de São Paulo em meio a 
muitos questionamentos e inseguranças. O título recebido parecia mais fechar 
possibilidades do que abri-las. A psicologia, para mim, figurava como contraditória e 
limitada. Perguntava-me, então, se não deveria buscar outra carreira.  
 Os anos seguintes foram de encontros e desencontros com a disciplina. Segui 
psicólogo – hoje, psicanalista. Ainda é difícil afirmar o que exatamente me moveu 
nessas direções. Arrisco considerar, contudo, que tais caminhos se relacionam com 
um interesse pessoal pelos ditos (e não-ditos) do existir humano. É por meio da 
palavra, enfim, que me percebi exercendo meu ofício. 
 Desde 2013, então, tenho atuado como psicólogo em um ambulatório 
municipal de DST e Aids. Totalizam-se, hoje, quase cinco anos no Sistema Único de 
Saúde (SUS) de Campinas. Vi-me inserido, assim, no interior das cotidianas 
disputas discursivas subjacentes a um serviço de saúde. Enquanto psicólogo, trazia 
a prerrogativa de trabalhar com a escuta. Não obstante, notava tanto em pacientes 
quanto em profissionais de saúde o recorrente e multifacetado pedido por 
“respostas”. O clamor manifesto era menos por enunciação, e mais por enunciados: 
diagnóstico, procedimento, receita. Pedidos, enfim, por nomenclatura, por respostas 
localizando o mal-estar que se instala em indivíduos e instituições.  
 Algo disso tudo não me soava bem. Seguia me perguntando. O que é que 
poderíamos, de fato, oferecer aos usuários de nosso serviço? E por quê? Nesse 
contexto de conflito interno, encontrei alento na perspectiva de estudar mais sobre 
meu campo de atuação. Resulta que, em 2015, ingressei no mestrado profissional 
de Saúde Coletiva da Universidade Estadual de Campinas. Não demorou muito para 
que a convivência com colegas e professores deste programa de pós-graduação 
alimentasse em mim novos interesses no interior da saúde pública.  
Dentre esses, sobressaiu o tema da saúde do homem. Mais uma vez, os 
percursos que me levaram até essa pauta específica não me são inteiramente 
evidentes. Talvez se trate, novamente, de algo da ordem de uma atração pelo “não-
dito”, já que o assunto em questão me parecia objeto de menores investigação e 
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comentário. Não nego, contudo, que a própria percepção que tenho de mim como 
homem possa ter alguma contribuição nesta escolha.  
Fato é que eu pouco sabia sobre saúde do homem até dar início à leitura da 
produção acadêmica atinente à área. Admito, inclusive, que foi com alguma surpresa 
que constatei que o fenômeno de maior impacto à morbimortalidade de homens 
adultos brasileiros relacionava-se às chamadas causas externas. Até então, a 
associação primeira que eu fazia com “saúde do homem” ligava-se a todo um 
imaginário relativo ao câncer de próstata e sua prevenção. Também para meu 
espanto, deparei-me com notícias de que mesmo o tão disseminado rastreamento 
do câncer de próstata era objeto de questionamento por parte da comunidade 
médica. 
Encontrei, enfim, à margem, o que poderia estar no centro. E no centro, algo, 
talvez, de relevância menor. Que conjuntura estaria produzindo este cenário? Por 
que as mortes e sequelas decorrentes de violências e acidentes situavam-se na 
penumbra quando considerada a temática da saúde do homem? Como mesmo entre 
profissionais da saúde – e nisso eu me incluo – o problema das causas externas não 
se impunha como ponto a ser debatido e enfrentado prioritariamente? 
Parece, efetivamente, que a palavra “margem”, em toda a sua polissemia, é 
apropriada à consideração dessas questões. Pois, conforme fui desenvolvendo 
minha pesquisa, pude notar a destacada junção (real e/ou imaginária) entre os 
óbitos por causas externas e as pessoas que se encontrariam no interior ou nas 
proximidades do que se entende por criminalidade. É nas fronteiras, portanto, entre 
saúde e justiça que nosso debate parece se situar.  
 No recorte que, enfim, foi se estabelecendo gradativamente, materializou-se, 
ainda, a possibilidade de abordar a temática da violência, da qual eu ansiava me 
aproximar há tempos. Com a convicção de que problemas complexos não aceitam 
respostas simplistas e imediatas, propus-me, então, a fazer um estudo pautado pela 
escuta. A expectativa, com isso, era de realizar uma modesta contribuição a 
perguntas como: é possível prevenir acidentes e violências? Qual o papel do setor 
da saúde nisso? Parti, para tanto, das falas concretas daqueles que – conscientes 
ou não – estariam imiscuídos na problemática que estabeleci. 
15 
 
É verdade que me vi defronte de um desafio talvez muito maior do que 
vislumbrei em um primeiro momento. Caminhando em meu estudo, deparei-me com 
a indispensabilidade de considerar tópicos absolutamente amplos como o racismo, 
as questões de gênero e a criminalidade. Estou longe de me considerar apto a tratar 
tais assuntos com a profundidade devida. Não obstante, esforcei-me por contemplá-
los ao longo deste trabalho. 
 Feita esta apresentação inicial, passo a indicar, brevemente, a estruturação 
que foi dada a esta dissertação. Inicia-se, assim, pela “introdução”, em que são 
anunciados os pontos centrais à pesquisa. Esta etapa traz, ainda, comentários à 
política oficial do SUS para a saúde do homem. Após isso, são expostos os objetivos 
gerais e específicos do trabalho. E, dando seguimento, três capítulos surgem. O 
primeiro deles serve, essencialmente, de fundamentação ao trabalho. Sendo assim, 
alguns conceitos utilizados ao longo de todo o texto são destacados e desenvolvidos. 
Também neste segmento, a bibliografia relacionada a assuntos de interesse é 
contemplada. 
 O capítulo II, por sua vez, traz o percurso metodológico utilizado pelo 
pesquisador. Nesse momento, são definidos e evidenciados o campo de estudo e as 
estratégias usadas para se ingressar nele. Por último, o capítulo III exibe o material 
originado dos esforços de pesquisa, ao mesmo tempo em que faz a sua análise à 
luz do que foi desenvolvido previamente. Passados os capítulos mencionados, 
desfiam-se as “considerações finais” que concluem o estudo e apontam para futuros 
desdobramentos possíveis.  
 Adentremos, então, no texto que se originou de todo este trajeto. Pois quem 
sabe, com as palavras que arrisquei dizer nas páginas seguintes sobre uma coisa ou 
outra, surjam novas formas e chances de se ouvir e de se falar.  
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"Bred to kill, not to care” 
(Metallica) 
 
“Programado pra morrer nóis é” 
(Trilha Sonora do Gueto) 
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INTRODUÇÃO 
 
 É a partir de um olhar para a saúde do homem que se inauguram as primeiras 
inquietações que terminaram por desaguar na realização da presente pesquisa. No 
interior desse campo, é admissível assumir que o dado mais notável e disseminado 
corresponde à diferença de esperança de vida entre homens e mulheres. Com efeito, 
tal número é sensivelmente inferior para os homens de todo o globo. No Brasil, em 
particular, as estatísticas apontam para uma vida mais curta em 7,3 anos (1).  
A diferença se confirma quando se tomam dados de âmbito municipal. O 
boletim de mortalidade de Campinas indicou exatamente o mesmo hiato nos dados 
relacionados à esperança de vida ao nascer de 2005 (2). Igualmente, a mortalidade 
e morbidade masculina tendem a ser superiores para a maioria das causas. Edição 
posterior dessa mesma publicação aponta para um risco de óbito 80% maior para 
homens (3). De fato, ainda que nasçam, nesta cidade, mais meninos do que 
meninas, a proporção da população masculina em relação à feminina vai minguando 
a cada faixa etária, atingindo a marca de 69,7 homens para cada centena de 
mulheres, quando considerada apenas a faixa dos 70 anos de idade (ibidem). 
 Há, sem dúvida, diversas maneiras de se explicar e compreender tais 
fenômenos, inclusas aí as que dão conta de que o homem seria caracterizado por 
suposta fragilidade biológica maior, desvelando-se, portanto, como “o verdadeiro 
sexo frágil”. Existem, ainda, teorizações que enfatizam aspectos outros, tais como 
uma provável prevalência superior de comportamentos de risco entre homens, bem 
como a menor atenção que estes dirigiriam ao autocuidado (4).  
 Seja qual for a ótica favorecida na leitura desses dados, um aspecto 
incontornável ao se considerar a alta mortalidade de homens diz respeito ao papel 
central das mortes pelas chamadas “causas externas”. A categoria em questão 
encontra-se definida na décima revisão da Classificação Internacional de Doenças 
(CID-10) e diz respeito a eventos como suicídios, homicídios, acidentes de trânsito, 
quedas, afogamentos, queimaduras e envenenamentos, dentre outros. Ilustrando a 
distribuição generificada desses fenômenos, artigo de Minayo (5) informa que, no 
ano de 1989, 82,9% dos 101.889 óbitos registrados no Brasil por tais motivos eram 
de homens. 
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Fato é que, progressivamente, o homem adulto, em toda a sua especificidade, 
vem se constituindo enquanto um novo sujeito de políticas públicas. No Brasil, o ano 
de 2008 é marcado pela publicação da chamada Política Nacional de Atenção 
Integral à Saúde do Homem, a PNAISH. Como destacado no próprio texto dessa 
política (6), a tradicional divisão da atenção à saúde estabelecida pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS) em quatro segmentos (a saber: idosos, mulheres, crianças e 
adolescentes) deixava sem direcionamento 27% da população brasileira, ou seja, os 
homens de 20 a 59 anos de idade.  
Justifica-se, com isso, a elaboração e implementação da referida política. No 
entanto, a despeito de seu relativo pioneirismo, tendo em vista que este foi o 
primeiro programa de tal natureza na América Latina (7), a PNAISH vem recebendo 
importantes críticas por parte da comunidade acadêmica.  
À vera, o artigo de Carrara e colaboradores (8) aponta para contradições 
consideráveis na PNAISH, a qual terminaria por perder-se em pautas inespecíficas à 
saúde masculina. Somado a isso, os autores argumentam que a política se 
apresentaria muito mais enquanto um mecanismo para incitar a medicalização de 
um novo “filão de mercado”. Os referidos problemas se elucidariam pelo fato de que 
o texto desta política é resultado não de demandas provenientes dos próprios 
homens, mas sim da concepção de “especialistas” sobre o tema – médicos e 
urologistas (ibidem). 
O foco excessivo no “problema urológico” seria, portanto, mais um ponto 
problemático da PNAISH, a qual acabaria restringindo a sexualidade masculina ao 
plano do adoecimento. Na mesma linha das pontuações prévias, artigo de Medrado, 
Lyra e Azevedo (9) acusa certa inconsistência conceitual e política da PNAISH, 
sublinhando, ainda, que sua confecção se deu às margens das conferências de 
saúde, com baixa participação popular. Digno de nota é o título do mencionado 
artigo, o qual faz citação à fala de um usuário do SUS: “Eu não sou só próstata, eu 
sou um homem!”.  
Outros estudos mais recentes, já avaliando a implementação da PNAISH, 
revelam que, mesmo nos municípios designados como precursores da política, as 
capacitações foram consideradas insuficientes, a rede de apoio é vista como 
deficitária, as ações elaboradas foram demasiadamente pontuais e havia, ainda, 
muito desconhecimento da política por parte dos agentes responsáveis pela 
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execução do programa (10). Além disso, gestores de saúde referiram que o texto da 
PNAISH é vago, não trazendo detalhes sobre como atrair ou melhor atender sua 
população-alvo (11). 
Também no que tange às mortes decorrentes de causas externas, são 
oferecidos pela PNAISH escassos elementos que viabilizem uma atuação integral 
frente a tais agravos, por mais que o texto da política contemple a violência como 
intrinsicamente relacionada à morbimortalidade masculina.  
E a magnitude de tais óbitos para os homens adultos fica patente quando se 
verifica que, no período de 2005 a 2015, as causas externas responderam por mais 
de 927 mil do total de 2.612.514 de óbitos de brasileiros entre 20 a 59 anos, 
representando, assim, a primeira causa de morte deste grupo. Em contraposição, 
considerada a população de ambos os sexos e de todas as idades, os dados obtidos 
no Sistema de Informações de Mortalidade (SIM) demonstram que, nesse mesmo 
período, as causas externas representaram o terceiro motivo de óbito. 
É indisputável, sendo assim, considerar que uma intervenção efetiva sobre a 
saúde do homem significará, necessariamente, refletir e trabalhar com a mortalidade 
por causas externas. Não obstante, conforme demonstram Minayo e Souza (12), a 
inclusão da violência na agenda da saúde pública tem ocorrido com grande 
resistência e reticência por parte desse setor.  
Muito embora a saúde, tradicionalmente, tenha se concentrado nos efeitos da 
violência – agindo, sobretudo, na assistência de curto e longo prazo às suas vítimas 
– já se consolida a percepção de que ações preventivas são indispensáveis à 
reversão de tal cenário. O Relatório Mundial sobre Violência e Saúde, publicado em 
2002 pela Organização Mundial de Saúde (OMS), representa um destacado 
norteador institucional nesse sentido.  
Da leitura de tal documento, depreende-se que o setor da saúde, e, em 
especial, a Atenção Primária à Saúde (APS), seriam elementos chaves não apenas 
na elaboração e aplicação de ações de prevenção a mortes violentas, mas também 
na melhor compreensão desses agravos. Isto se daria tanto pela sua grande 
inserção territorial, que viabilizaria boa proximidade com a população, quanto pela 
existência de sistemas de informação e notificação no setor (13). 
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 A efetiva incorporação da prevenção à violência na atenção primária tem sido 
apontada, realmente, como um desafio crucial à reversão dos agravos em tela (14). 
Similarmente, o incentivo a pesquisas relacionadas à violência é assinalado como 
um dos pilares fundamentais ao desenvolvimento de mais estratégias para o 
enfrentamento à morbidade e à mortalidade decorrentes de causas externas 
(ibidem).  
No rastro de tais indicações está situado o presente estudo, o qual se dá, 
sobretudo, a partir de entrevistas com profissionais de saúde sobre a morte de 
homens adultos por causas externas. Por meio da rememoração de casos reais do 
conhecimento desses trabalhadores, buscou-se compreender como os profissionais 
da APS de Campinas significam e atuam frente a tais fenômenos.  
É imprescindível, julgamos, que seja dada a devida atenção àquela que é a 
primeira causa de morte dos homens com idade entre 20 e 59 anos. A postura de 
dispensar tal matéria enquanto algo unicamente atinente ao campo da lei e da 
ordem não mais se sustenta, caso se objetive reverter de maneira efetiva os 
elevados índices de morte e adoecimento relativos a acidentes e agressões.  
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OBJETIVOS 
 
 
OBJETIVO GERAL 
 
Investigar como os profissionais de saúde que atuam em Centros de Saúde 
de Campinas interpretam a mortalidade de homens adultos por “causas externas”. 
  
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Apresentar, a partir do relato de profissionais de saúde, alguns casos 
concretos de morte de homens adultos por causas externas que tenham 
ocorrido nos últimos anos em seus territórios de atuação;  
 Identificar, junto aos profissionais de saúde, quais os prováveis fatores 
condicionantes e determinantes de tais agravos.  
 Conhecer o imaginário subjacente às mortes de homens por causas externas, 
enfatizando possíveis percepções de gênero deste tema.  
 Verificar o que os trabalhadores dizem sobre saúde do homem e indagar a 
respeito das ações que os serviços desenvolvem nesta área. 
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CAPÍTULO I. Homens, violência e saúde 
 
 
1. Conceitos basilares 
 
Este tópico de abertura tem como tarefa apresentar alguns conceitos tidos 
como relevantes na consideração do que está por vir. São ideias oriundas de 
tradições teóricas variadas. Em alguns casos, inclusive, remetem a escolas de 
pensamento, a princípio, divergentes. Aqui, tais ideias são tomadas em livre 
empréstimo. O uso, portanto, é menos no sentido de trilhar certa tradição teórica 
com vistas a aprofundamentos conceituais e mais no intuito de lançar luzes variadas 
a um tema complexo. 
Não há, assim sendo, pretensão em demorar-se excessivamente nesses 
saberes: há todo um campo de estudo específico a cada um deles. Antes, trata-se 
de situar o leitor quanto ao entendimento dado pelo pesquisador a tais formulações, 
de tal maneira a clarear seus eventuais usos ao longo desse trabalho. Também 
dessas ideias se depreende parcela importante dos alicerces que sustentam esta 
pesquisa. Espera-se, por fim, que da colcha de retalhos apresentada seja 
alinhavado o que se entende como nosso pano de fundo teórico-conceitual.  
 Como ponto medular desse painel teorético, sobressai a noção de hegemonia, 
que remete, em particular, à obra do marxista italiano Antonio Gramsci. Foi no 
período em que esteve preso que o referido autor desenvolveu a maior parte de 
suas conceitualizações sobre este tema.  
 Em linhas gerais, o que compreendemos de hegemonia por meio de Gramsci 
poderia ser definido como a preponderância que certa classe ou grupo social exerce 
sobre outros, algo que se daria pela construção de consensos legitimando 
determinada relação de hierarquia. Ao mesmo tempo, uma hegemonia não 
necessariamente se traduziria em dominação, pura e simples. Pelo contrário, 
pressuporia o estabelecimento de soluções de compromisso, as quais viabilizariam 
coadunação dos subalternos para com a norma hegemônica.  
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 A figura do subordinado estaria, assim sendo, atravessada por espécie de 
cumplicidade ou aliança para com o grupo mais influente. O recurso à força, nesse 
caso, ficaria restrito à ordem do hipotético, sendo reservado aos tidos como inimigos 
e não, conforme diz Gramsci, “contra uma parte de si mesmo que se quer assimilar 
rapidamente e do qual se quer o entusiasmo e a boa vontade” (apud. Alves) (15).  
A hegemonia, então, articula e dá coesão a diferentes agrupamentos sociais. 
E como mostra Moraes (16), ela se consolidaria em embates que abrangem não 
somente questões econômicas e políticas, mas também aspectos de ordem ético-
cultural. O hegemônico, enfim, se verifica naquilo que se impõe enquanto um padrão 
geral, no interior de determinadas relações de poder.  
 Diretamente relacionado aos apontamentos anteriores, identifica-se um 
segundo conceito, igualmente central a esta pesquisa. Trata-se da noção de 
“masculinidade hegemônica”, tal qual desenvolvida por R. W. Connell e outros 
autores atuantes em estudos de gênero. Desde seu surgimento, a formulação em 
questão apontava para a existência de distintas masculinidades em hierarquias 
múltiplas. O artigo de Connell escrito junto a Messerschmidt em 2013 constitui-se em 
importante referência a essa discussão, visto que traz detalhado histórico do 
conceito e de seus usos, além de contemplar críticas e possíveis reformulações.  
 Em linhas gerais, esses autores entendem que a masculinidade hegemônica 
relaciona-se a discursos e práticas que constroem, referendam e atualizam relações 
de poder de homens para com outros homens e dos homens para com as mulheres. 
Da mesma forma, a noção está intrinsecamente conectada a aspectos locais e 
regionais (17). O modelo hegemônico difere, sendo assim, a depender da geografia, 
não obstante a influência de fatores globais já tenha sido assinalada em pesquisas 
sobre masculinidades em ambientes corporativos transnacionais. Também o eixo 
temporal seria determinante, sustentando-se, desse modo, que a noção de 
masculinidade hegemônica é necessariamente histórica e, portanto, passível de 
mudança (ibidem).  
 Necessário destacar, porém, que a masculinidade hegemônica se diferencia 
da masculinidade concretamente vivida. Assim, mesmo um único indivíduo pode 
manifestar distintos modos masculinos, a depender do contexto e do momento em 
que se encontra. Nesse mesmo sentido e em última instância, “as masculinidades 
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hegemônicas podem ser construídas de forma que não correspondam 
verdadeiramente à vida de nenhum homem real” (ibid.). 
 As masculinidades não-hegemônicas, por sua vez, tenderão a ser 
desacreditadas, oprimidas e/ou incorporadas pelo vigente. Todavia, elas devem ser 
reconhecidas não apenas enquanto objeto das práticas sociais, mas também 
enquanto agentes destas. Pois, em paralelo à tradição gramsciana de pensamento, 
Messerschmidt e Connell afirmam haver um complexo e imbricado inter-
relacionamento entre o que seria hegemônico e os demais atores em cena. De fato, 
a prevalência de uns pressuporá outros na posição de subordinados e 
marginalizados. No entanto, “um grau de sobreposição e indefinição entre as 
masculinidades hegemônica e cúmplice é extremamente provável se a hegemonia é 
efetiva” (ibid.).  
 É igualmente relevante considerar a masculinidade hegemônica 
conjuntamente à feminilidade enfatizada I em uma dada cultura. “O gênero é sempre 
relacional e os padrões de masculinidade são socialmente definidos em oposição a 
algum modelo (quer real ou imaginário) da feminilidade” (ibid.).  
 Especificamente quanto à noção de “gênero”, estamos em acordo com Joan 
Scott (18) quando esta considera que o conceito corresponde à organização social 
da diferença sexual. O gênero, portanto, estabeleceria significados às diferenças 
corporais, diferenças essas que não são fixas, mas sim específicas a um tempo, 
uma cultura, uma sociedade (ibidem). Dado que muito da discussão acadêmica 
sobre saúde do homem a ser apresentada a posteriori não prescinde de incluir o 
gênero como categoria analítica em suas reflexões, parece pertinente trazer mais 
comentários a esta matéria.  
 Em outro artigo, publicado no Brasil em 1995, Scott (19) argumenta que o 
termo gênero estaria atrelado aos esforços de feministas em reivindicar certo campo 
de definição, insistindo-se, desse modo, sobre “a incapacidade das teorias 
existentes para explicar as persistentes desigualdades entre as mulheres e os 
homens”. O gênero se revelaria, ainda, enquanto uma forma primeira de se significar 
determinadas relações de poder (ibidem).  
                                                 
I
 Como apontam Connell e Messerschmidt (17), não é arbitrária a utilização da expressão “feminilidade 
enfatizada” no lugar de “feminilidade hegemônica”. A alteração de palavras foi a maneira encontrada para marcar 
a assimetria em que os dois polos se encontrariam. 
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 Amarrando-se o exposto acima às teorizações sobre masculinidade 
hegemônica, compreende-se que “relações de gênero são sempre arenas de tensão. 
Um dado padrão de masculinidade é hegemônico enquanto fornece uma solução a 
essas tensões, tendendo a estabilizar o poder patriarcal ou reconstituí-lo em novas 
condições” (17). O jogo de forças em pauta é, contudo, histórico, sendo, por isso, 
forçoso estar atento à provável aparência de fixidez que a categoria gênero tende a 
assumir. 
 
Oposições fixas escondem a heterogeneidade de cada categoria e a 
extensão da interdependência de termos apresentados como em 
oposição. (…) A interdependência é comumente hierárquica, um 
termo sendo dominante, prioritário e visível e seu oposto sendo 
subordinado e frequentemente ausente ou invisível. No entanto, 
justamente por meio desse arranjo, o segundo termo é presente e 
central, já que é requerido para a definição do primeiro (18). 
 
 Guiamo-nos, enfim, por um tratamento dialético aos assuntos até o momento 
enunciados, considerando, ainda, que se a masculinidade hegemônica não se 
assumiu normal num sentido estatístico, ela certamente é normativa (17).  
 Para compor com o que aqui vem sendo discutido, é proveitoso pinçar alguns 
comentários de Gilles Deleuze sobre seu conceito de devir II. Em 1988, já no fim de 
sua vida, o filósofo concede uma entrevista televisiva que mais tarde ficou conhecida 
como “O Abecedário” (21). Em dada ocasião, Deleuze tenta definir o que ele 
compreende como “ser de esquerda”. Sua explicação poderia ser dividida em duas 
partes. Na primeira delas, ele trata do tema enquanto uma questão de percepção. 
Assim, a postura esquerdista entenderia que os problemas universais são prioritários, 
quando comparados aos problemas do particular. Em outras palavras, os dramas do 
Terceiro Mundo seriam percebidos como mais próximos e urgentes do que as 
dificuldades vividas em meu próprio bairro de classe média-alta.  
A segunda parte da sua explanação se resumiria ao seguinte enunciado: “ser 
de esquerda é ser, ou melhor, é devir-minoria” (ibidem). Mas a que conceito de 
                                                 
II
 No interior da obra de Deleuze, o termo devir estaria relacionado à economia do desejo. “Os fluxos de desejo 
procedem por afetos e devires, independentemente do fato de que possam ou não ser rebatidos sobre pessoas, 
sobre imagens, sobre identificações” (20). Devir diz de processos de diferenciação e descolamento, que 
caminham rumo ao desconhecido. Um indivíduo ou uma língua, por exemplo, estariam atravessados por devires 
múltiplos e contraditórios. 
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minoria (e maioria) se refere Deleuze? “A maioria é algo que supõe a existência de 
um padrão. No Ocidente, o padrão de qualquer maioria é: homem, adulto, macho, 
cidadão”. Ele continua: “Mas posso dizer que a maioria nunca é ninguém. É um 
padrão vazio. Só que muitas pessoas se reconhecem nesse padrão vazio.” (ibid.).  
 Haveria, portanto, um devir-animal, um devir-mulher, um devir-louco, um 
devir-criança. Em alternativa, não encontraríamos um devir relacionado ao padrão 
majoritário. E mesmo às pessoas “pertencentes” a minorias caberia um devir 
referente à sua própria identidade. “As mulheres não adquiriram o ser mulher por 
natureza. Elas têm um devir-mulher. Se elas têm um devir-mulher, os homens 
também o têm. (…) As crianças também têm um devir-criança. Não são crianças por 
natureza.” (ibid.).  
 Dentro dessa perspectiva, por conseguinte, estipula-se não existir algo como 
um devir-homem. Posição peculiar, portanto, a ocupada pelo indivíduo do gênero 
masculino: por um lado, despontaria como um representante da maioria; por outro 
lado, em sua vivência concreta, poderia ser entendido em sua unicidade. Pois, como 
afirma o autor francês, “a maioria não é ninguém e a minoria é todo mundo. Ser de 
esquerda é isso: saber que a minoria é todo mundo” (ibid.). 
 Evidente que diferentes grupos humanos manifestam diferentes 
vulnerabilidades, as quais, seguramente, estão atravessadas por inúmeros aspectos 
culturais e históricos. Imperativo, porém, é fazer recusa a qualquer essencialização 
que reduza uns à condição de vítimas e outros ao papel de opressor. Como 
pontuado por Kaufman, apud. Couto e Schraiber (22), esse tipo de generalização e 
simplificação traz desdobramentos que, na prática, são pouco proveitosos. 
 À vista do descrito, no campo de debate relativo a gênero, parece mais 
acertado agir tal qual proposto por Medrado e colaboradores, ou seja, buscando-se 
“identificar como se institucionalizam e como se atualizam as relações de gênero, 
possibilitando efetivamente transformações no âmbito das relações sociais 
‘generificadas’, ou seja, orientadas pela desigualdade de gênero” (9).  
 Tenciona-se, em suma, pelo ultrapassamento ao binarismo que nubla parcela 
significativa dos debates políticos contemporâneos. Alinhado a essa perspectiva, 
Roberto Efrem Filho discorre, em ensaio produzido para publicação do 
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pernambucano Instituto Papai (23), quanto ao que ele nomeia de éticas punitivista e 
fragmentária.  
 Dialogando com as ideias até aqui perfiladas e pautado pela compreensão de 
que nossa sociedade se constitui em incessantes contradições, o autor em tela 
sublinha que mesmo movimentos sociais de tendência contra-hegemônica podem 
incorrer em soluções políticas alinhadas a forças de dominação. Nesse sentido, 
Filho convida o leitor a ir além de certo ímpeto ao legalismo e à criminalização (ética 
punitivista). Para exemplificar isso, ele destaca a necessidade de, na chamada 
violência de gênero, atuar também junto aos agressores, percebendo-os não apenas 
como meros “criminosos”, mas, enfim, como indivíduos que são produtos e 
produtores de sociabilidades historicamente situadas. Além disso, Filho enfatiza 
outro aspecto problemático inerente ao punitivismo, já que, com frequência, este 
recai principal e efetivamente sobre aqueles em condição socioeconômica mais 
desfavorável.  
 A ética fragmentária, por sua vez, seria consubstanciada por uma 
“pluralização de especificidades que não se reconhecem” (ibidem). Filho refere-se, 
em outras palavras, à propensão à guetificação que diversos movimentos sociais 
apresentariam. Esta inclinação seria o resultado de uma presente inviabilidade de 
unificação de pautas, por mais que, em verdade, existam significativos pontos de 
convergência entre as bandeiras de tais grupos. Dito isso, o referido autor faz 
convite a estarmos mais atentos às abundantes conexões entre específico e total. 
 Frente ao exposto, a proposição de se atentar a fenômenos relativos à vida 
dos homens não deve ser confundida com sugestão de que se crie um “novo gueto”, 
nova pauta na disputa por recursos públicos já escassos. Ao contrário, os estudos 
sobre a saúde do homem ou sobre masculinidades se justificariam precisamente por 
serem partes indispensáveis na compreensão e composição de um todo social. 
 Por fim e para fechar este segmento, serão trazidas à tona, brevemente, 
elaborações em torno de um conceito que parece atravessar a contemporaneidade 
de ponta a ponta, sendo de grande valia para a apreciação desta: trata-se da noção 
de risco. Como se atestará ulteriormente, as reflexões desenvolvidas por autores 
como Deborah Lupton sobre este tema serão de serventia à análise dos resultados 
desta pesquisa.  
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 Como ponto de partida, destacamos que, conforme postula Lupton (24), é 
vital que não se tome a palavra risco enquanto termo neutro, alheio às diversas 
relações de poder atuantes em uma sociedade. Com efeito, em artigo escrito acerca 
dos usos desta noção no campo da saúde pública, a australiana argumenta que o 
discurso do risco é frequentemente utilizado de maneira a se individualizar 
determinantes de saúde e doença, culpabilizando vítimas. A lógica do risco 
viabilizaria, igualmente, censura e rejeição a comportamentos tidos como 
socialmente inaceitáveis (ibidem). 
 Lupton classificará os usos do discurso do risco na saúde em duas 
perspectivas. Pela primeira delas, a ameaça à saúde viria de fontes externas, sobre 
as quais o indivíduo tem pouco ou nenhum controle. Diz a autora que a reação usual 
frente a tais riscos envolveria sentimentos de ansiedade e impotência, além de 
revolta contra governos e instituições (ibid.). Frente a isso, a maneira como as 
autoridades tendem a lidar com tal problemática seria pelo desarme da “reação da 
comunidade, construindo confiança e credibilidade para o ‘criador do risco’, o 
‘regulador do risco’ e o ‘analista do risco’, facilitando, assim, a ‘aceitação do risco’ 
por parte do público” (ibid., tradução nossa). 
A segunda abordagem aos riscos em saúde delineada por Lupton focaria nos 
riscos decorrentes de escolhas individuais, ou seja, seriam referentes ao “estilo de 
vida” de cada um (ibid.). Nesse aspecto, haveria um apelo ao autocontrole: cada 
indivíduo deve avaliar suas chances de adoecer e, a partir disso, adotar as medidas 
comportamentais necessárias à manutenção da boa saúde. Citando Rosenberg, 
Lupton (ibid.) afirmará ser possível conectar os usos do discurso do risco na saúde 
ao antigo e poderoso desejo de se explicar saúde e doença em termos de volição, 
isto é: em torno de ações tomadas ou não.  
Em verdade, os discutíveis efeitos da utilização indiscriminada da noção de 
risco pela saúde já se evidenciavam por ocasião da epidemia de HIV nos anos 1980. 
À época, mídia e instituições faziam referência aos chamados “grupos de risco” para 
a infecção, a ponto de a Aids chegar a ser conhecida como a “doença dos 4 H’s”: 
homossexuais, hemofílicos, usuários de heroína e haitianos (25). A estigmatização, 
segregação e moralização disso decorrentes são hoje ponto pacífico em discussões 
acadêmicas relacionadas.  
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Em substituição à expressão “grupo de risco”, foram propostas conceituações, 
em tese, mais abrangentes. No campo específico da prevenção ao HIV, sobressaiu 
a ideia de “vulnerabilidade”, que prima pela consideração dos determinantes sociais, 
econômicos e políticos do agravo (26).   
Não obstante, o discurso do risco mantém-se atualíssimo, perpassando falas 
oficiais e cotidianas do setor da saúde e subsistindo em outras expressões bastante 
disseminadas: é o caso dos chamados “fatores de risco” e da ideia de 
“comportamento de risco”. 
O já referido artigo de Deborah Lupton (24) também enfatiza que a palavra 
risco foi transmutando-se em seus usos. Pois, se antes o termo faria referência à 
chance de eventos negativos ou positivos ocorrerem, agora seria tomado, 
praticamente, enquanto sinônimo de “perigo”. A matematização implícita à palavra 
risco também daria aos seus empregos pretensa cientificidade. 
 Em suma, o discurso do risco é entendido por Lupton como um fator decisivo 
no controle de corpos físicos e políticos (ibidem). A determinação do que é ou não 
risco caberá a um grupo restrito de atores: cientistas, mídia, entidades 
governamentais. Desnecessário dizer que cada um desses intermediários possui 
agendas próprias, e a comunicação do que é ou não risco não se daria 
desinteressadamente. Nesse sentido, Lupton afirma que as definições de risco 
poderiam ser entendidas como “ferramentas conceituais da hegemonia, que podem 
servir para manter a estrutura de poder da sociedade” (ibid., tradução nossa).   
 O que se toma por risco, então, possui natureza ideológica, podendo servir, 
por fim, como arma política, estabelecendo também divisões em termos como “nós” 
e o “outro”, algo que Nelkin indica em artigo referenciado por Lupton (ibid.). Do 
mesmo modo, o discurso do risco revela-se como um modo de categorizar-nos 
enquanto “aqueles em risco” e “aqueles que representam risco” (ibid.).  
Feita a exposição de todo esse painel teórico-conceitual, cabe agora seguir 
adiante com a dissertação. Alguns dos conceitos aqui expostos reaparecerão de 
modo explícito; outros, apenas implicitamente. De todo modo, espera-se que, à 
medida em que a leitura prosseguir, deverá se tornar mais nítido o porquê dos 
destaques e recortes realizados nesta seção.  
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2. Saúde do homem 
 
Convém agora retomar alguns relevantes achados acadêmicos brasileiros 
acerca da saúde do homem, os quais foram referenciais indispensáveis à 
composição desta pesquisa. Existe, sem dúvida, uma profícua produção científica 
nesse campo, embora esta ainda ocorra em volume incipiente.  
Faz-se necessário sublinhar, anteriormente, que o debate nesta área não se 
dá sem algumas dificuldades, estando o pesquisador constantemente sujeito a recair 
em reducionismos e naturalizações indevidas. Para fazer frente a tal espécie de 
preocupação, uma parcela significativa dos autores aqui mencionados buscará 
incluir em suas análises a perspectiva de gênero, de tal forma a qualificar e 
aprofundar suas discussões. A já referida noção de masculinidade hegemônica é 
também um constructo teórico ao qual muitos estudos se referenciam.  
 Assim, para Leal e colaboradores (10), os homens devem ser considerados 
não tanto enquanto categoria humana, mas sim como categoria generificada. Tal 
concepção implicaria no entendimento de que existem relações desiguais de poder 
não apenas entre homens e mulheres, mas também entre os próprios homens 
(ibidem).  
Adentrando especificamente na discussão relativa à saúde do homem, é 
possível afirmar que alguns achados acadêmicos já se anunciam como clássicos 
desta esfera temática. Por certo, está bem documentada a percepção de que 
haveria uma baixa presença de homens nos serviços de saúde atrelados à Atenção 
Primária, ao menos quando em comparação com a quantidade de mulheres, 
crianças e idosos utilizando os equipamentos que a compõem.  
Quanto a esse esvaziamento, Figueiredo (27) analisa haver certo desencontro 
entre as necessidades de saúde masculinas e as atividades oferecidas pela Unidade 
Básica de Saúde (UBS), destacando, ainda, que esta é percebida como espaço 
feminizado, do qual o homem não se sente pertencente.  
Nessa mesma linha, o trabalho de outros pesquisadores vem apurando certa 
tendência da população masculina a buscar assistência apenas em caso de 
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necessidade imperiosa. O homem, então, estaria mais inclinado a buscar serviços 
de assistência farmacêutica ou de pronto atendimento, dado que estes seriam 
percebidos como mais resolutivos (28,29). Os serviços de atendimento odontológico 
são, igualmente, apontados como de preferência da população masculina (30). 
Conjuntamente aos achados acima, alguns estudos em campo indicam que 
os homens são vistos pelos profissionais de saúde como mais apressados e 
objetivos, além de serem mais comumente associados a práticas de cunho curativo 
(7). Schraiber e colaboradores, por sua vez, destacam que a ênfase à visão mais 
medicalizante e centrada nas queixas é fomentada por um movimento de mão dupla, 
estabelecido entre os homens e seus cuidadores (30).  
Também acerca da relação entre profissionais e pacientes, Schraiber, em 
texto referido por Couto et al.(29), mostra que, na opinião de alguns trabalhadores 
de saúde, a pequena presença de homens poderia ser atribuída a maior resistência 
que este grupo “naturalmente” possuiria aos tratamentos de saúde. 
Da mesma forma, o usuário da APS do sexo masculino é descrito por 
trabalhadores como apenas um “acompanhante” ou “mediador” das consultas de 
suas esposas e crianças, o que não necessariamente se confirma nas observações 
realizadas em campo por Leal e demais autores (10). Disso deduz-se que o homem 
seria atravessado por uma espécie de invisibilidade nos serviços de saúde (29,10). 
Já de acordo com pesquisa realizada por meio de entrevistas com os próprios 
homens, a dificuldade em procurar os serviços de saúde poderia ser interpretada 
como fruto do medo de se descobrir alguma doença e da vergonha de se expor o 
próprio corpo para o médico, em especial por ocasião do exame de próstata (28). 
Outro obstáculo referido neste estudo foi a ausência de equipamentos de saúde 
específicos para o gênero. 
De fato, as dificuldades masculinas seriam ainda maiores quando se trata da 
assistência ao câncer de próstata. Pois o exame de toque retal a isso associado 
ainda se apresentaria como tabu, representando ameaça a certa noção de 
masculinidade (31).  
Sobre essa neoplasia específica, sabe-se que sua incidência na população 
masculina é importante, acometendo, em especial, os mais idosos e constituindo-se 
como o segundo tipo de câncer que mais mata homens brasileiros (32). Não 
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obstante, conforme já indicado na introdução deste estudo, a ênfase demasiada que 
a PNAISH dirigiu a tal enfermidade tem sido criticada. Parece igualmente essencial 
destacar que o próprio Instituto Nacional do Câncer (INCA) não recomenda o 
rastreamento ao câncer de próstata para a população em geral, devido à 
possibilidade significativa de iatrogenias e em função da redução irrelevante de 
mortalidade proporcionada pela tentativa de diagnóstico precoce (ibidem). De fato, 
alguns profissionais também parecem enxergar a priorização institucional a este tipo 
de câncer com reticência, a ponto de um médico entrevistado por Knauth et al. falar 
na existência de uma “próstata de Aquiles” ao se referir a essa problemática nas 
políticas de assistência ao homem (7).  
Outra explanação recorrente para a menor presença de homens na saúde 
que se encontra na literatura especializada é a de que haveria certa 
incompatibilidade entre os horários de trabalho dos homens e o horário de 
funcionamento dos equipamentos de saúde (29,10). Schraiber et al. (30) corroboram 
com isso ao sublinharem que, para os homens, eventuais faltas no trabalho tendem 
a ser bastante malquistas, ainda que estas sejam justificadas via atestados ou 
declarações. Os últimos autores ainda complementam o exposto, destacando que o 
panorama descrito favorece em muito aos procedimentos de medicalização que 
visam tão somente à recuperação, “rápida e urgente, do corpo-força militar para o 
Estado e do corpo-força de trabalho para o capital” (ibidem). 
Frequentes, também, são as leituras assinalando que o sexo masculino se 
notabilizaria por menor adesão a práticas de autocuidado (4). Ocorreria, 
inversamente, uma tendência a se valorizar o “descuido”, isto é, o “correr riscos”. 
Dito de outra maneira, “condutas arriscadas têm sido alguns dos atributos 
amplamente reconhecidos e aceitos como signos de masculinidade e muitos 
homens vivenciam o risco como ‘aventura’” (33). Gomes e demais autores (28), por 
sua vez, sumarizam tal questão desse modo: “os homens por se sentirem 
invulneráveis se expõem mais e acabam ficando vulneráveis. São duas faces da 
mesma moeda”. 
E, em face do que pode aparentar ser um pequeno envolvimento dos homens 
com o Sistema Único de Saúde (SUS) – seja enquanto usuário direto ou enquanto 
planejador e requisitante de políticas públicas a ele direcionadas – parece pertinente 
questionar se há, por parte deste grupo, um efetivo interesse e investimento em sua 
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própria saúde. Para Carrara e colaboradores (8), o desapreço com o autocuidado 
seria o preço a se pagar na manutenção de certa imagem de si mesmo enquanto 
invulnerável, imagem esta intrinsecamente conectada a certa concepção de 
masculinidade. Justamente, a percepção de si mesmo enquanto imbatível seria o 
combustível primordial a uma série de vulnerabilidades específicas ao homem.  
  
 
3. Mortalidade por causas externas 
 
Como já foi indicado previamente, a morbimortalidade decorrente de causas 
externas constitui-se, forçosamente, como fenômeno de alto impacto à população 
brasileira, seja pela grande quantidade de gastos diretos e indiretos produzidos (34), 
seja pelo fato de ser o fator primordial na interrupção precoce de vidas (35).  
Não bastasse isso, os dados nacionais confirmam um substancial acréscimo 
nos óbitos por causas externas no período de 1980 a 2004. Tal incremento seria 
perceptível tanto na análise de taxas de mortalidade, quanto pelo número absoluto 
de mortes ocorridas no intervalo (ibidem). 
Tomando-se informações mais recentes, relativas à mortalidade da população 
brasileira entre 2005 a 2015, foi desenvolvida a tabela abaixo, com os números 
absolutos para as quatro primeiras causas de mortes no país. 
Tabela 1. Principais causas de morte no Brasil entre 2005 e 2015 para a população em geral 
Capítulo CID-10 Homens Mulheres Total 
II.  Neoplasias (tumores) 1.053.291 914.836 1.968.290 
IX.  Doenças do aparelho circulatório 1.863.843 1.693.290 3.557.558 
X.   Doenças do aparelho respiratório 696.669 626.797 1.323.718 
XX.  Causas externas 1.293.495 268.546 1.563.557 
Total 7.104.571 5.346.241 12.456.735 
Percentual relativo de mortes por causas externas 18,21% 5,02% 12,55% 
Fonte: MS/SVS/CGIAE – SIM.           Nota: Foram excluídos dados relativos a óbitos de sexo ignorado. 
Atesta-se, portanto, que as causas externas se apresentam como o terceiro 
principal fator de morte para a população em geral no Brasil à frente, inclusive, das 
doenças do aparelho respiratório. Considerando-se, por sua vez, os óbitos 
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exclusivamente do sexo masculino, o fator em análise passa à segunda colocação 
dentre as causas de morte, perdendo apenas para aquelas derivadas de doenças do 
aparelho circulatório.  
Cumpre destacar que, no caso das mulheres, as causas externas são a sexta 
razão para óbito, já que tais casos são ultrapassados não apenas pelas categorias 
listadas na tabela 1, mas também pelas mortes por doenças endócrinas, bem como 
as provocadas por sintomas, sinais e achados anormais de exames clínicos e de 
laboratório, as quais estão atreladas ao capítulo XVIII do CID-10.  
A já previamente enunciada maior prevalência de homens na mortalidade por 
causas externas é igualmente notabilizada quando se observa, ainda nessa tabela, 
que tais óbitos equivalem a 18,21% do total de mortes do sexo masculino. Em 
contrapartida, o dado equivalente para as brasileiras está próximo do valor de 5%.  
Quando selecionados números referentes somente à população de adultos, a 
distribuição generificada dos fenômenos em debate se acentua. Isso porque, se para 
a população em geral os homens respondem por 82,73% do total de mortes por 
causas externas ocorridas entre 2005 e 2015, por outro lado, para os indivíduos com 
idade entre 20 e 59 anos, a proporção de homens acometidos se eleva para 87,98% 
do montante, no mesmo período.  
É oportuno rememorar que, justamente, a população alvo da PNAISH situa-se 
nessa mesma faixa etária. Dito isso, parece pertinente analisar mais a fundo quais 
as causas preponderantes de morte para pessoas entre 20 e 59 anos. A tabela 2, 
abaixo, traz essa informação nos âmbitos nacional e local. 
Tabela 2. Principais causas de morte para homens e mulheres de 20 a 59 anos no Brasil e em 
 Campinas, de 2005 a 2015 
 BRASIL CAMPINAS 
 Homens Mulheres Homens Mulheres 
Causas Externas 927.979 126.694 3.749 589 
Doenças do aparelho circulatório 473.214 299.010 3.043 1.497 
Neoplasias (tumores) 307.351 322.983 2.127 1.993 
Fontes: MS/SVS/CGIAE – SIM e DGDO - Secretaria Municipal de Saúde de Campinas. 
A análise desses dados deixa clara a existência de importante vulnerabilidade 
dos homens adultos brasileiros para tais ocorrências. O mesmo é válido para a 
cidade em análise. Para as mulheres adultas, de outro modo, o fenômeno debatido 
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corresponde à terceira causa de morte no Brasil e em Campinas, atrás das vítimas 
de doenças no aparelho circulatório e das neoplasias.  
Frente a uma possível suposição de que o alto número de mortes por causas 
externas de homens adultos seria provocado, principalmente, pela grande 
quantidade desses óbitos entre homens com idade menos avançada, foi 
desenvolvido o gráfico a seguir, onde se segmenta a mortalidade dessa população 
por faixas etárias mais estritas, em dados nacionais.  
 
 
Figura 1. Maiores causas de morte para homens adultos por faixa etária, entre 2005 a 2015 
 
Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informações sobre Mortalidade - SIM 
 
 Após isso, verifica-se que, verdadeiramente, adultos mais jovens estão mais 
susceptíveis a esses agravos. Nota-se, não obstante, que as causas externas de 
mortalidade incidem com importância em todos os grupos etários considerados, só 
deixando de ser o primeiro fator de óbito quando os homens ultrapassam a idade de 
50 anos (figura 1). Particularmente na faixa dos 45 aos 49 anos, as fatalidades 
decorrentes de doenças do aparelho circulatório praticamente empatam com as 
causas externas como primeiro fator de óbito, com 81.098 eventos notificados no 
período. Ainda ocorre, entretanto, uma pequena superioridade numérica no número 
de mortes por causa externa: são 81.975 casos entre 2005 e 2015, para o mesmo 
intervalo de idade.  
Já para o município de Campinas, os dados averiguados no SIM para cada 
faixa etária são próximos aos nacionais, malgrado o fato de que, para homens entre 
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45 e 49 anos desta cidade, as causas externas já decaem para a segunda posição 
dentre os motivos de morte. 
Cabe pontuar que o destaque aqui concedido aos dados de Campinas se 
fundamenta sob dois aspectos. Primeiro, por este ser o território em que se realiza a 
presente pesquisa. Segundo, porque, tal como indica Minayo (36), as mortes 
violentas no Brasil se caracterizam por uma distribuição espacial não homogênea. 
Diz a autora: “Em 2000, do total de 5561 municípios brasileiros, em 1802 não 
ocorreu nenhum acidente de trânsito fatal, em 2633 deles não houve sequer um 
homicídio e em 3382 não foi notificada qualquer morte por suicídio” (ibidem). Assim 
sendo, faz-se necessário dimensionar a realidade local ao se analisar esses 
fenômenos.  
O boletim de mortalidade de Campinas dedicou sua trigésima nona edição à 
pauta específica da mortalidade por causas externas. Neste, fica nítida a maior 
proporção de mortes masculinas do município para acidentes de trânsito, homicídios, 
suicídios e quedas ao longo de dezesseis anos de análise (37). A diferença entre os 
sexos oscilaria dependendo da faixa etária considerada: para homicídios, as taxas 
poderiam ser de 5 até 25 vezes mais altas entre os homens, enquanto que, para os 
suicídios, as mortes de homens seriam de 1,4 até 8,5 vezes mais comuns (ibidem).  
No caso dos suicídios, os índices nacionais, ainda que pequenos, 
demonstram uma prevalente diferença entre os sexos. Em estudo referente ao 
período de 1980 a 2000, evidencia-se que há chances de 2,3 até 4 vezes maior de 
suicídio entre homens brasileiros (38).  
Compondo esse cenário, Lovisi et al. argumentam, a partir da revisão de 
estudos internacionais, que as mulheres teriam maior propensão às tentativas de 
suicídio, enquanto os homens teriam mais êxito em suas tentativas, por utilizarem 
métodos mais letais (apud. Moura et al.) (39). Consoante a essas afirmações, 
Waiselfisz demonstra que, quando se consideram unicamente os suicídios 
provocados por armas de fogo, os homens representariam 89% dos óbitos de 2012 
ocorridos no Brasil (40). 
Interessa, ainda, destacar outros dois campos pertinentes à discussão sobre 
mortes de homens por causas externas. Um deles se refere aos acidentes de 
trabalho com desfecho letal. Dois estudos paulistas revelam que o sexo masculino 
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responderia por aproximadamente 96% dessas mortes (41,42). Por outro lado, no 
que tange às mortes no trânsito, dados do Mapa da Violência indicam que 82,3% 
dos óbitos brasileiros de 2011 são do sexo masculino. (43).  
As informações expostas acima convergem com os achados divulgados por 
Souza (4). O trabalho mencionado fez extenso levantamento nacional relacionando 
dados de violência e saúde, no período de uma década (1991 até 2000). Os 
resultados dessa pesquisa são traduzidos em eloquentes números: para todas as 
causas externas de morte investigadas, a chance de um homem morrer é de duas a 
quatro vezes maior. No caso dos homicídios, esse risco chega a ser até doze vezes 
maior. Para violência não-letal, a preponderância também seria masculina, quando 
considerados os casos que demandaram internação hospitalar. Segundo a autora, 
homens representam 84,5% das internações por agressões da rede própria e 
conveniada do SUS (excluídos somente os atendimentos em emergência hospitalar). 
A taxa de mortalidade hospitalar por agressão também é maior entre homens: 5,7 
para cada 100 internações, comparado a 3,8 óbitos para o sexo feminino (ibidem). 
Cabe destacar que, para o Brasil, a maior parte dos óbitos por causas 
externas decorre de homicídios e acidentes de trânsito, com variações na 
participação relativa de cada categoria ao longo dos anos. Mello Jorge e demais 
autores (35) demonstram que a participação dos homicídios no total de mortes por 
causas externas subiu de 19,8% em 1980 para próximo de 40% nos primeiros anos 
da década de 2000. Por outro lado, houve ligeira queda no percentual referente ao 
montante de mortes por acidentes de trânsito, o qual foi de cerca de 28% nos anos 
80 e 90 para próximo de 25% em 2000 e 2001.  
Quanto aos acidentes de trânsito, já se sabe que as internações disso 
decorrentes tendem a ser mais onerosas do que aquelas relacionadas a outros 
eventos, como as quedas (34). Também se afirma que a pequena melhoria nos 
dados referentes aos acidentes de trânsito observada no começo dos anos 2000 
poderia ser atribuída a intervenções públicas da época, como, por exemplo, a 
entrada em vigor do novo Código Brasileiro de Trânsito (Lei 9.503/1997).  
Com efeito, o trânsito tem sido apontado como exemplo de que é possível 
intervir preventivamente sobre causas externas (35). Frisa-se, contudo, que é 
preciso levar em conta o fato de que a categoria “causas externas” representa um 
grupo bastante abrangente e complexo de eventos. E, dada a gênese bastante 
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diversa de tais episódios, também as intervenções preventivas deverão variar muito 
(34).  
Frente a tudo que foi exposto nesta seção é indiscutível que pensar ou 
investigar a saúde do homem a partir do ponto de visada das causas externas é 
plenamente justificável. Não obstante, constata-se que as demandas de homens 
relacionadas à violência urbana ou doméstica tendem a ser minorizadas ou mesmo 
banidas no interior de serviços da APS, sendo compreendidas, por exemplo, como 
responsabilidades de outros setores (30).  
 
4. Violência e saúde 
 
Conforme apontado na introdução deste trabalho, a interface entre violência e 
saúde sempre se deu de tal maneira que esta apenas respondia àquela, ou seja: a 
saúde entraria em cena somente depois de ocorridas as violências. Na reavaliação 
de tal relacionamento, o já mencionado Relatório Mundial sobre Violência e Saúde 
da OMS seria um destacado marco. 
Calcado na compreensão de que a violência não deve ser naturalizada como 
inevitável, o referido documento traz, entre suas conclusões, a recomendação para 
que se promovam mais respostas de prevenção primária a tal fenômeno. A 
argumentação, portanto, dá-se a favor de uma atuação anterior à ocorrência do 
episódio de violência. Tal opção implicaria em atividades permanentes e 
multisetoriais. Envolveria, ainda, o enfrentamento a certa cultura populacional que 
tende a clamar unicamente por ações mais reativas (13).  
Assim, na construção de uma sociedade menos violenta, seriam necessárias 
políticas públicas baseadas em ações estruturais e interdisciplinares. Contudo, a 
abordagem que o poder público adota na lida com o tema tende a ser de cunho 
mormente repressivo, em lugar de uma aproximação que contemple a prevenção e a 
promoção de saúde (9).   
Pode-se afirmar que as iniciativas públicas brasileiras voltadas, em específico, 
para a prevenção da violência são bastante esparsas. Não obstante, Minayo e 
Souza (12) descrevem, em artigo de 1999, dois exemplos de estratégias elaboradas 
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com tal objetivo – uma delas do Ministério da Saúde (MS) e outra oriunda do 
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (CONASEMS). Chama a 
atenção, contudo, que nenhuma das abordagens descritas traga qualquer proposta 
preventiva destinada especificamente aos homens, que, como visto anteriormente, 
são uma população com significativa participação em tais eventos. 
E, de modo condizente com a literatura que coloca o homem como principal 
autor crimes e violências, observa-se que a população carcerária brasileira é 
constituída de vasta maioria masculina. Apesar do significativo aumento na 
quantidade de mulheres encarceradas (crescimento populacional de 567% no 
período de 2000 a 2014), a parcela de homens segue representando expressivos 
93,6% do total de presos (44). Oportuno pontuar que o referido relatório da OMS não 
descarta o trabalho com agressores como uma possível estratégia de prevenção 
terciária (13). 
Como já foi exposto, a inserção dessa temática no campo da saúde tem 
acontecido de maneira claudicante e paulatina. Ao mesmo tempo, a tendência 
parece inevitável, pois, conforme exposto em documento da Organização Pan-
Americana de Saúde: 
 
A violência, pelo número de vítimas e pela magnitude de sequelas 
orgânicas e emocionais que produz, adquiriu um caráter endêmico e 
se converteu em um problema de saúde pública em muitos países [...]. 
O setor saúde constitui a encruzilhada para onde convergem todos os 
corolários da violência, pela pressão que exercem suas vítimas sobre 
os serviços de urgência, atenção especializada, reabilitação física, 
psicológica e assistência social (apud. Minayo) (45). 
 
No Brasil, a escalada na quantidade de óbitos violentos é verificável se 
considerarmos que, na década de 1930, estes representavam apenas 2% da soma 
dos óbitos, enquanto que, em 1989, significavam 15,3% do total (5).  
Particularmente com relação às agressões, é notável que, segundo o Atlas da 
Violência (46), mais de 10% dos homicídios do planeta aconteçam em nosso país. 
Em números absolutos de homicídios, o Brasil seria o primeiro colocado mundial. 
Sem dúvida que, para se pensar na reversão a tal cenário é indispensável 
melhor compreendê-lo. A própria Política Nacional de Redução da Morbimortalidade 
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por Acidentes e Violências (PNRMAV) acentua a necessidade de mais produção 
acadêmica na área. Entre o saber já produzido, destacam-se os escritos de Sérgio 
Adorno, os quais, segundo Malta et al. (14), apontam fortes associações entre 
violência e pobreza resultante de exclusão e iniquidades. Similarmente, Andrade e 
demais autores, afirmam que a desigualdade social, mais do que a miséria, seria um 
fator determinante à ocorrência de homicídios (apud. Moura et al.) (39).  
Mais especificamente dentro do diálogo entre violência e saúde, é possível 
citar o trabalho de Imperatori e Lopes (47), as quais observaram que os agentes 
comunitários de saúde referiam dificuldades e sentimento de despreparo ao lidarem 
com casos envolvendo os diversos tipos de violências. Complementarmente, Scott 
(48) aventa a possibilidade de certa conivência dos profissionais de saúde para com 
o não comparecimento de jovens homens nos serviços de saúde, uma vez que este 
grupo seria vinculado a um imaginário de violência do qual não se deseja 
proximidade.  
Schraiber e colaboradoras (49), por sua vez, referem que, após revisão de 
estudos científicos datados entre 1980 a 2005, praticamente não foram encontrados 
artigos que analisassem, em profundidade, a prevenção da violência e o papel da 
saúde neste âmbito. 
Igualmente importantes são os apontamentos de Minayo (36), a qual 
assevera que a disseminação de armas de fogo seria aspecto determinante na 
propagação das mortes violentas, especialmente entre homens. Como indicado pela 
autora, é preciso estar atento para a existência de um grande mercado de armas, 
interessado na propagação de seus produtos em escala global (ibidem). Proveitoso 
relembrar, nesse mesmo sentido, o trabalho de Chesnais (50), que realça a 
percepção de certa obsessão com segurança entre os brasileiros, a qual também 
seria alimentada por mercado correspondente.  
 É também Minayo (36) quem faz a necessária ressalva de que a violência não 
se traduz unicamente em eventos físicos, mas que também apareceria de outras 
formas. Do mesmo modo, a violência poderia ser perpetrada não somente por 
indivíduos, mas também por instâncias diferentes, tais como instituições, classes e 
famílias. E mesmo a omissão poderia se desvelar enquanto violência (ibidem).  
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A violência contra mulheres, em específico, é outro ponto de preocupação de 
parte da produção acadêmica nacional. Para Couto e Schraiber (51), as agressões 
às mulheres devem ser compreendidas enquanto violências de gênero, pois se 
configuram como “uma das expressões mais veementes e brutais do machismo” III.  
Além disso, a violência contra a mulher se caracterizaria pela ocorrência em 
espaço doméstico, juntamente à presença de um parceiro afetivo-sexual como 
agressor (53). Inversamente, nos casos em que a vítima é um  homem, as violências 
seriam perpetradas por desconhecidos e tenderiam a ocorrer em espaços públicos. 
Em comum, há o fato de que o agressor, na grande maioria das ocasiões, é do sexo 
masculino (22).  
No que se refere à violência doméstica, Cerqueira e demais autores (54) 
defendem que, na sua prevenção, é essencial que o acesso à rede de atendimento 
à mulher ocorra não apenas pelo sistema judiciário, mas também pelo setor saúde. 
A posição estratégica desta área decorreria do fato de que mulheres agredidas 
tenderiam a procurar serviços de saúde antes e mais frequentemente do que 
instituições como delegacias. 
Em vista do exposto, é plausível dizer que a violência de gênero se anuncia 
como um possível ponto de entrada do setor saúde na lida com as violências. A 
violência por causas externas, por sua vez, poderia, talvez, seguir caminho análogo, 
configurando-se, futuramente, como ponto estratégico de intervenção da APS junto 
à população masculina.  
A relevância do intercruzamento dos assuntos em análise pode ser 
depreendida na passagem abaixo. 
 
O problema violência se mostra fecundo para o entendimento das 
relações entre masculinidades e saúde em duas grandes vertentes: 
de um lado, nas relações de sociabilidade entre homens, que 
adquirem conformações extremamente perversas e nas quais o 
recurso à violência física se justifica e se banaliza, e se traduz em 
altos índices de mortalidade; e, de outro lado, na esfera doméstica, 
espaço das relações afetivo-sexuais entre homens e mulheres, onde 
                                                 
III
 Para Schraiber, D’Oliveira e Couto (52), a violência de gênero seria expressão de uma crise nas relações de 
dominação tradicionalmente estabelecidas entre homens e mulheres. Nesse sentido, a agressão seria um 
veículo para o homem reconquistar o poder ameaçado, ou prevenir a sua perda. A violência de gênero seria, 
então, uma “prática educativa, de aculturação nas tradições” (ibidem). Com relação ao termo “machismo”, este é 
aqui compreendido como “um sistema de ideias e valores que institui, reforça e legitima a dominação do homem 
sobre a mulher” (51). 
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as assimetrias de poder e a dominação masculina se expressam em 
atos violentos contra as mulheres que têm importantes repercussões 
na saúde (22). 
 
 É a partir dos vários achados mencionados que fundamentamos a presente 
pesquisa. Aposta-se, em suma, que a violência tem o potencial de se configurar 
como um novo campo para saúde coletiva, contendo em si, como escreveu 
Deslandes, “a possibilidade de rejuvenescimento do escopo, dos debates e da 
própria definição dos horizontes e missão do setor” (apud. Malta et al.) (14). 
 
5. Antes de prosseguir 
 
É impreterível que, para o melhor andamento deste escrito, sejam 
desenroladas, ainda, algumas reflexões específicas.  
Primeiramente, faz-se essencial não perder de vista que a palavra “homem”, 
tão repisada até o momento, revela, em termos materiais, uma variedade interna 
substancial. Dito de outra forma, quando os homens são tomados em suas vivências 
concretas, encontramos situações tão distintas quanto a de um negro desabrigado e 
a de um branco pertencente às classes mais abastadas do país. Para além, portanto, 
de uma categoria padrão ou hegemônica, há, certamente, os que estão em posição 
mais subalterna e/ou marginalizada. Isso sem desconsiderar que, mesmo entre os 
homens de uma mesma classe social ou raça, não há, necessariamente, 
homogeneidade. 
Igualmente, é primordial atentar ao fato de que, historicamente, o sistema de 
saúde público nacional tem sido o destino daqueles em situação socioeconômica 
mais desfavorável, uma vez que o brasileiro com mais recursos tende a direcionar 
seu cuidado ao setor privado.  
No que tange à dimensão racial, é nítido que negros se encontram em 
situação de maior vulnerabilidade do que aqueles de cor branca no Brasil. Corrobora 
com tal afirmação o levantamento do Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada 
(IPEA) intitulado “Retrato das Desigualdades de Gênero e Raça”, o qual demonstra, 
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entre outras coisas, que negros possuem renda inferior e menor escolaridade do que 
os brancos (55).  
O documento mencionado acima atesta, do mesmo modo, que a população 
SUS-dependente se constitui, em sua maioria, daqueles com renda mais baixa e 
pele negra (ibidem). Nesse sentido, é lícito considerar que, quando estamos 
refletindo sobre os programas e políticas do SUS (PNAISH inclusa), tratamos das 
políticas públicas direcionadas aos que, via de regra, encontram-se excluídos da 
hegemonia política e econômica nacional.  
Retornando às ponderações sobre raça, nota-se que, no campo da saúde do 
homem, a bibliografia brasileira enfatiza, com frequência, a expressiva diferença de 
mortalidade relacionada a violências. Assim, Medrado et. al. (9) revelam que, no ano 
de 2006, a taxa padronizada de homicídios para homens pretos foi de 68,3 óbitos 
por 100 mil habitantes, enquanto que o mesmo índice para homens brancos ficou 
em 37,13.  
Na mesma direção, o Mapa da Violência (40) indica que a vitimização negra, 
ou seja, a proporção de negros mortos em comparação com os óbitos de não-
negros, tem crescido de 2003 a 2012. Cerqueira e Coelho, por sua vez, demonstram, 
em artigo citado pelo Atlas da Violência de 2017 (54), que, mesmo quando 
descontadas variáveis como escolaridade, bairro de residência, sexo, idade e estado 
civil, as chances de um negro morrer assassinado são 23,5% superiores. 
À luz dos pontos previamente debatidos, é seguro dizer da existência de 
maiores vulnerabilidades de homens negros, jovens e pobres para os temas em 
análise. Se neste estudo a escolha é por um recorte abrangendo todo o grupo de 
homens, esta não se dá em desconsideração de tais disparidades.  
E, na esteira das elaborações de Couternay, referidas por Couto e Schraiber 
(22), pode-se afirmar que os homens pertencentes a grupos mais subalternos, por 
se situarem a maior distância do padrão hegemônico de masculinidade, estariam 
particularmente susceptíveis a recair no que esse autor chama de 
“hipermasculinidade”. Esta, por sua vez, seria um modo de compensar inseguranças 
quanto à identidade de gênero e implicaria em maior presença de comportamentos 
de risco (ibidem). 
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Agora seria oportuno, abrindo-se um breve parêntese, trazer à tona outros 
dados de interesse a este estudo. A Pesquisa Nacional Sobre a População em 
Situação de Rua (56), publicada em 2008, indica que esta população é composta 
por 82% de homens. Outra relevante pesquisa brasileira, que aborda o uso de crack 
nas cidades do país, afirma que 78,68% das pessoas em cenas de uso desta 
substância psicoativa (SPA) são do sexo masculino (57).  
Indo um pouco além, é pertinente destacar algumas possíveis disparidades 
no campo da educação. Segundo o documentário norte-americano de 2015 
intitulado “The Mask You Live In” (58) haveria, atualmente, mais abandono escolar 
por parte de meninos do que meninas. Similarmente, uma pesquisa do Instituto 
Promundo com adolescentes evidenciou que a quantidade de garotos que passou 
ao menos um ano fora da escola era o dobro, quando em comparação com o 
número de garotas na mesma situação (59).  
O panorama até aqui traçado, revela, enfim, alguns pontos fundamentais na 
compreensão de vulnerabilidades específicas ao sexo masculino.  Patente está que, 
no cenário apresentado, salta ao primeiro plano a temática da violência, a qual 
seguramente se configura como elemento constituinte das muitas sociabilidades e 
modos masculinos. E a produção acadêmica está deveras atenta a tal correlação. 
Em seu artigo de 2005, Souza (4) entrevê um plausível paralelo entre duas 
destacadas causas de morte entre homens – homicídios e acidentes de trânsito – e 
dois típicos brinquedos de meninos – arminhas de fogo e carrinhos.  
Com efeito, os modelos tradicionais de masculinidade deixam cicatrizes 
profundas em todo o corpo social. Muitas dessas marcas foram aventadas pelo 
documentário mencionado há pouco. Por exemplo: a educação e sociabilização dos 
garotos se caracterizaria por notável desestimulação a expressões de afetos, em 
especial conforme este menino vai chegando à adolescência. Pouco a pouco, as 
interações entre os jovens ficariam demarcadas por uma rejeição coletiva a traços 
mais “femininos”. Aqueles que desviam desse acordo tácito, pagariam com 
ostracismo e intimidações. Tal dinâmica fomentaria, por consequência, os 
conhecidos fenômenos do machismo e da homofobia (58). Somado a isso, a baixa 
disponibilidade afetiva predisporia homens a um maior isolamento, e a uma 
sensação de que não se pode contar com ninguém. De maneira parecida, o artigo 
de Scott (48) sumariza: “Cada homem evita expor a sua vulnerabilidade individual”. 
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A definição social de masculino ocorre, assim sendo, por intermédio de 
negativas: uma acepção de homem enquanto “não-gay” e “não-mulher”.  
Naturalmente que o cuidado, atribuição socialmente atribuída ao polo feminino, 
torna-se característica a ser rechaçada. Como postula Couternay, ao desconsiderar 
“suas necessidades de cuidado em saúde, os homens estão construindo gênero” 
(apud. Couto e Schraiber) (22). 
Para Schraiber e Figueiredo (60), existem, em verdade, mecanismos de 
controle reduzindo corpos masculinos tão somente à sua força física de trabalho.  
Nesta conjuntura, a faculdade de se cuidar é desvalorizada – ao contrário, fomenta-
se a não necessidade de cuidado, a não ser que o homem já não consiga dar conta 
do trabalho socialmente exigido; neste caso, ocorre a “reposição de peças” (ibidem).  
O entendimento de que os problemas sociais e de saúde aqui elencados 
guardam relação com sociabilidades e práticas generificadas sugere que somente 
uma abordagem ampla e crítica a tais questões se revelará efetiva. Isso implica não 
apenas na proposição de intervenções de saúde atentas a tais imbricamentos, como 
também na elaboração de ações educativas e na criação de intervenções 
micropolíticas que possam fazer frente à institucionalização da violência. Igualmente 
vital é a produção de mais conhecimento científico dedicado às interações entre 
saúde, violência e masculinidades.  
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CAPÍTULO II. Percurso Metodológico 
 
Uma vez estabelecido como objetivo geral o interesse pelas percepções e 
significações dadas por profissionais de saúde a certo fenômeno, a eleição da 
abordagem qualitativa pareceu a mais adequada ao trabalho metodológico. 
Conforme exposto por Denzin e Lincoln (61), a palavra qualitativa pressupõe 
uma ênfase em processos e significações que, via de regra, não serão considerados 
em termos de quantidade, intensidade ou frequência. Tais estudos voltam-se, 
portanto, para os objetos em seus ambientes naturais, buscando interpretá-los com 
base nos sentidos a eles atribuídos (ibidem). Os autores ainda afirmam que 
“pesquisadores qualitativos enfatizam a natureza socialmente construída da 
realidade, o íntimo relacionamento entre o investigador e o que é estudado e os 
limites situacionais que moldam o inquérito. Eles procuram respostas a questões 
que destacam como a experiência social é criada e significada.” (ibid., tradução 
nossa).  
Salienta-se que este trabalho foi aprovado sem pendências ou inadequações 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Unicamp em janeiro de 2017, sob o parecer 
de número 1.896.716, o qual está disponibilizado entre os anexos deste escrito. Da 
mesma maneira, foram devidamente respeitadas as disposições contidas no Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), bem como os procedimentos éticos 
em pesquisa que envolva seres humanos, dispostos na resolução do Conselho 
Nacional de Saúde (CNS) número 466, de 2012. 
Adiante, estão descritas quais as escolhas metodológicas tomadas com vista 
à estruturação deste trabalho. Inicia-se com a caracterização do campo de estudo e 
dos sujeitos de pesquisa, além de se comentar sobre a entrada em campo. Em 
seguida, os métodos para coleta e análise de dados serão apresentados. 
 
1. Campo de estudo 
 
Esta pesquisa foi desenvolvida com trabalhadores de cinco Centros de Saúde 
(CSs) de Campinas. A cidade em questão foi eleita, em primeiro lugar, por 
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conveniência, dado que o pesquisador responsável reside no local, além de ser 
trabalhador do SUS municipal, o que, em tese, facilitaria a entrada deste no campo. 
Não obstante, a escolha da localidade pareceu apropriada também pelo fato desta 
apresentar número significativo de óbitos de homens adultos por causa externa, 
como ficou nítido nos dados expostos previamente.  
Igualmente, a escolha pela Atenção Primária como campo de estudo não foi 
arbitrária, fundamentando-se no fato de que o presente estudo preocupa-se, em 
última instância, com a possibilidade de prevenção primária a tais agravos. Sendo 
assim, pareceu mais relevante, neste momento, refletir sobre o tema a partir do 
diálogo com os trabalhadores que atuassem neste nível de atenção à saúde.  
 Já a decisão de desenvolver o estudo em cinco equipamentos de saúde foi 
baseada em dois pontos. O primeiro se refere à forma como o município de 
Campinas organiza sua atenção à saúde, ou seja, por meio da divisão em cinco 
distritos de saúde (Norte, Noroeste, Sudoeste, Sul e Leste). Assim sendo, o trabalho 
em cinco serviços de saúde viabilizaria que um CS de cada distrito fosse visitado. 
Intentava-se, ainda, com isso, contemplar possíveis variabilidades regionais da 
cidade. O outro ponto que justificaria a realização deste estudo em cinco CSs é a 
percepção de que isso auxiliaria na busca por sujeitos de pesquisa, dado que a 
existência de alguns importantes critérios de inclusão e exclusão dificultaria a 
captação de vários participantes no interior de um mesmo serviço.  
Com relação à escolha dos serviços de saúde, foram considerados para 
inclusão na pesquisa apenas os CSs que registraram, nos anos de 2015 e 2016, a 
ocorrência de, ao menos, 12 óbitos por causas externas de homens com idade entre 
20 e 59 anos. Pretendia-se, com esse recorte, privilegiar o estudo dos equipamentos 
onde transparece alguma vulnerabilidade recente à questão investigada. 
Inicialmente, os Centros de Saúde selecionados e convidados para a 
pesquisa foram os seguintes: CS DIC I (distrito Sudoeste), CS Campo Belo (Sul), CS 
Barão Geraldo (Norte), CS São Quirino (Leste) e CS Florence (Noroeste). O último 
desses, todavia, precisou ser substituído por outro equipamento do mesmo distrito, 
uma vez que o prédio do CS em questão passava por um problema estrutural do 
qual o pesquisador não tinha conhecimento no início do estudo. Sendo assim, o CS 
Floresta passou a integrar o estudo no lugar do CS Florence. Na tabela a seguir, 
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listam-se os números relativos às mortes recentes por causas externas de homens 
adultos em cada um desses serviços de saúde. 
 
Tabela 2. Óbitos em geral e por causas externas para homens entre 20 e 59 anos, no período de  
2015 a 2016, em alguns Centros de Saúde de Campinas  
   Óbitos por causas externas Óbitos em geral 
CS Barão Geraldo 15 52 
CS Campo Belo 23 55 
CS DIC I 23 59 
CS Florence 22 70 
CS Floresta 14 53 
CS São Quirino 16 50 
Campinas 645 2323 
Fonte: SIM – Coordenadoria de Informação e Informática. DGDO – SMS Campinas 
 
  
2. Sujeitos de pesquisa 
 
Para participação na pesquisa, foram convidados, ao todo, dez trabalhadores 
de saúde que atuavam nos Centros de Saúde (CSs) elencados previamente, na 
proporção de dois sujeitos por CS. Foi estabelecido, ainda, que os profissionais de 
saúde poderiam ter qualquer tipo de formação. 
Como critério primordial de inclusão no estudo, solicitou-se que o profissional  
de saúde tivesse conhecimento de algum caso de morte de homem adulto por 
causas externas ocorrido no período recente, o qual foi definido como sendo entre o 
início de 2015 e a data de realização da entrevista (meados de 2017). A vítima em 
questão deveria ter de 20 a 59 anos e, preferencialmente, morar no território de 
atuação do CS. A proposição de que o caso tivesse ocorrido há pouco tempo 
justificava-se na ideia de que isso viabilizaria que o profissional tivesse mais 
lembranças sobre o evento.  
Da mesma maneira, foi dada preferência aos relatos de profissionais que 
possuíssem algum vínculo com a vítima, o que nem sempre acontecia. Nas ocasiões 
em que havia, de fato, vínculo com o falecido, favoreciam-se aqueles casos em que 
o laço foi constituído por meio do CS. Mais uma vez, isso nem sempre foi 
encontrado. 
49 
 
Outro quesito utilizado na seleção dos sujeitos foi a variabilidade de formação 
profissional. Em outras palavras, conforme o estudo em campo foi sendo realizado, 
o pesquisador tentou procurar sujeitos que tinham ocupações diferentes daquelas 
possuídas pelos profissionais abordados anteriormente.  
Também como critério de inclusão dos sujeitos, foi requerido atendimento aos 
seguintes pontos: concordar em participar da pesquisa, ler e assinar do TCLE 
(Anexo 1), estar trabalhando no CS há, pelo menos, um ano e ter disponibilidade de 
tempo para ser entrevistado durante seu horário de serviço.  
Já os critérios de exclusão foram: não ter conhecimento de nenhum óbito de 
homem adulto por causa externa no últimos tempos, discordar em participar no 
estudo, não assinar o TCLE, estar trabalhando no CS há menos de um ano e não ter 
horário disponível para realizar a entrevista proposta. 
 
 
3. Entrada no campo 
 
Em função das particularidades de cada serviço, houve algumas diferenças 
na entrada a campo em cada Centro de Saúde.  
De modo geral, no entanto, o primeiro acesso às instituições e seus 
respectivos profissionais dava-se por intermédio de uma primeira conversa com o 
gestor local. O encontro com o gestor era acertado previamente, via ligação 
telefônica.  
Em um dos CSs estava acontecendo uma troca de gestão na mesma época 
em que as entrevistas aconteceriam, de tal modo que o acesso ao equipamento 
acabou sendo mediado pela equipe de enfermagem. 
Em outras duas situações, o pesquisador responsável já tinha vínculo com um 
dos funcionários do CS, e este terminava por servir de ponte com a gestão e os 
demais funcionários do serviço. Cabe pontuar que esses dois profissionais com 
quem o pesquisador tinha ligação prévia não foram convidados a serem sujeitos de 
pesquisa.  
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A partir desses primeiros contatos, iniciavam-se as fases de apresentação da 
pesquisa e mapeamento de sujeitos. Dito de outro modo, o pesquisador procurava, 
então, detectar oportunidades na rotina do serviço para externar sua proposta de 
estudo e, nisso, identificar profissionais de saúde com o perfil adequado às 
investigações.  
Novamente, tais movimentos foram singulares a cada CS. Em um deles, o 
pesquisador apresentou-se e fez os primeiros convites em uma reunião geral. Em 
outros três serviços, a conversa com os funcionários aconteceu em algumas 
reuniões de mini-equipe. Houve ainda casos em que a abordagem aos funcionários 
ocorria de modo mais informal, com ou sem o auxílio de alguém que já trabalhava no 
local. 
Identificados os sujeitos que atendiam aos critérios de inclusão e exclusão, 
era realizado convite para participação em uma entrevista com horário agendado, no 
próprio local de trabalho.  
A recepção ao pesquisador, de modo geral, foi bastante hospitaleira. Na 
apresentação do tema de pesquisa, os profissionais mostravam-se interessados e 
intrigados. Surgiram, ao mesmo tempo, questionamentos como: “por que está isso 
pesquisando aqui?” ou “não seria melhor perguntar sobre isso nos hospitais?”. No 
entanto, passado esse estranhamento inicial, começavam a pulular as lembranças 
de casos similares aos buscados pelo pesquisador. E, por vezes, a atividade de 
rememorar os óbitos por causas externas parecia até mesmo entreter alguns 
membros das equipes. 
Nem sempre, contudo, era fácil localizar informantes em potencial. Com efeito, 
tal como indicado por Imperatori e Lopes (47), os casos de morbimortalidade por 
causas externas são de difícil identificação, e a falta de registros (ou subnotificação) 
seria outra característica desse campo. Assim, houve CSs em que o pesquisador 
precisou realizar diversas tentativas até que os profissionais com a lembrança das 
vítimas das quais se pretendia falar fossem efetivamente localizados.  
Quando da realização das entrevistas, buscava-se sempre algum local 
silencioso e isolado, de tal forma que o entrevistado pudesse se sentir minimamente 
à vontade para adentrar nos temas debatidos. Do mesmo modo, deu-se predileção a 
ambientes fechados e iluminados, o que só não foi possível em uma das entrevistas, 
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por conta de uma indisponibilidade de salas no momento em que se realizou a 
conversa.  
As entrevistas tiveram duração de, em média, 35 minutos, a mais curta delas 
com cerca de 21 minutos, e a mais extensa, quase uma hora de duração. As 
conversas eram registradas por intermédio de um gravador de áudio simples. Antes 
do início da entrevista, era feita a entrega do TCLE ao participante, para leitura e 
assinatura. Praticamente, não surgiram dúvidas com relação a esse termo. Ademais, 
nenhum profissional convidado se recusou a participar do estudo. 
A dispensa dos profissionais de saúde para a realização das entrevistas 
durante horário de serviço foi previamente acordada com a Secretaria de Saúde de 
Campinas, bem como junto aos gestores dos Centros de Saúde convidados. 
 
4. Ferramentas 
 
Para a realização das entrevistas, a ferramenta utilizada foi a entrevista 
aberta (não-estruturada). A escolha por tal recurso metodológico deu-se com base 
na convergência entre os objetivos deste estudo e as próprias características desta 
técnica.  
Para Fontana e Frey (62), a entrevista não-estruturada desvia do “ideal” do 
pesquisador frio e racional: há tópicos gerais sobre os quais se deseja saber, mas 
para que isso aconteça não se utiliza de uma abordagem formal, com perguntas 
fechadas.  
Assim, a entrevista aberta se aplicaria às tentativas “de se entender o 
comportamento complexo de membros de uma sociedade sem a imposição de 
qualquer categorização a priori que possa limitar o campo de investigação” (ibidem, 
tradução nossa). Em essência, trata-se de um recurso que busca entender, mais do 
que explicar (ibid.).  
Conforme exposto anteriormente, o primeiro critério de inclusão dos sujeitos 
era o conhecimento de algum caso de morte de homem adulto por acidentes ou 
violências. À vista disso, em todas as ocasiões o entrevistado já chegava para a 
gravação com algum caso em mente.  
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Como disparador das conversas, solicitava-se que o profissional relatasse 
tudo o que soubesse e recordasse a respeito do óbito escolhido para comentário. 
Com isso, intentava-se não apenas o acesso a informações, mas também 
depreender como o funcionário se relacionava com a ocorrência: que explicações 
fornecia, que sentimentos apareciam, quais hipóteses levantava, etc.  
Posteriormente ao relato, a entrevista era conduzida de maneira que os 
seguintes temas fossem abordados: origens e laços que a vítima possuía, vínculo 
que o profissional possuía com a pessoa, relação deste usuário com sua saúde, 
casos similares no território, fatores que condicionam a ocorrência de tais episódios, 
mortes por outras causas externas, visão do profissional sobre saúde do homem, 
ações que o CS realiza nessa área.  
Em diversos momentos, o entrevistado recordava-se de outros casos de 
mortes por causas externas e esses eram incluídos na entrevista. Houve ainda 
menção a episódios que não se atendiam a todos os critérios inicialmente 
estabelecidos – por exemplo, quando se falava de casos ocorridos há muito mais 
tempo, ou mortes ocorridas com adolescentes. Não se desestimulava o entrevistado, 
contudo, tendo em vista que tais “desvios” terminavam por enriquecer o relato final 
do profissional. Da mesma maneira, nas ocasiões em que o entrevistado trazia 
algum tema inusitado à conversa, este não era interrompido ou corrigido.  
Cabe pontuar que foi dada especial atenção ao estabelecimento do rapport 
durante as entrevistas. Como se sabe, rapport diz respeito à construção de uma 
relação empática com o entrevistado. Assim sendo, buscou-se constantemente uma 
postura amigável para com os entrevistados, de maneira a, dentro do possível, 
deixá-los à vontade com a situação de pesquisa. Para Fontana e Frey, um bom 
rapport viabiliza um estudo mais informado, o que, é evidente, pode ser crucial na 
abordagem dos temas (ibid.).  
 
5. Análise das entrevistas 
 
A análise de dados consiste em etapa fundamental da pesquisa, posto que, 
de acordo com Minayo (63), é o momento para estabelecer a compreensão do 
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material coletado, responder às questões formuladas e confirmar (ou não) as 
hipóteses iniciais de pesquisa.  
No tratamento das informações coletadas neste estudo, foi utilizado o método 
da análise de conteúdo. Sua origem remonta a pesquisas norte-americanas do início 
do século vinte. À época, cientistas e instituições governamentais utilizavam-na à luz 
de pressupostos positivistas, visando, em especial, à quantificação de materiais 
discursivos (64).  
O desenrolar dos anos, contudo, trouxe desdobramentos múltiplos a esta 
medotologia: novas técnicas e diferentes campos de aplicação surgiram, alargando 
suas fronteiras iniciais. Segue-se que a utilização de análise de conteúdo em 
pesquisas de cunho qualitativo é, hoje, amplamente aceita e disseminada. Do 
mesmo modo, o trabalho dentro de matriz cientificista deixou de ser prerrogativa, 
havendo, em muitas de suas aplicações recentes, a incorporação de aspectos 
subjetivos às análises (65). 
Com Bardin (64), compreende-se que a análise de conteúdo seria, 
essencialmente, uma hermenêutica controlada, baseada na dedução, com vistas a 
generalizar e validar a leitura de um pesquisador. Sua utilização significaria, ainda, 
“dizer não à ‘ilusão de transparência’ dos fatos sociais, recusando ou tentando 
afastar os perigos da compreensão espontânea” (ibidem).  
Para este trabalho, optou-se por uma análise temática, em que uma grade de 
categorias é projetada por sobre os dados. Em termos de operacionalização, o 
tratamento da informação atravessou três etapas essenciais, a saber: uma fase de 
pré-análise, um momento de exploração do material e uma etapa final, de 
tratamento dos resultados (ibidem).  
De certa maneira, a pré-análise foi iniciada já durante a transcrição do 
conteúdo obtido em entrevista, processo que se deu pelas mãos do próprio 
pesquisador. Finalizada a passagem para texto, foi realizada leitura exaustiva dos 
depoimentos, de tal maneira a impregnar o pesquisador do material. Tomava-se 
nota, então, dos assuntos mais frequentes e dos pontos em comum entre diferentes 
entrevistas.  
A etapa exploratória baseou-se em uma categorização do material. Para tanto, 
foi estabelecido um inventário, que consistia no conjunto de trechos de entrevista 
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com material de interesse aos objetivos de pesquisa. Em seguida, esse inventário foi 
submetido à classificação, a qual se deu pelo agrupamento de relatos afins. De tais 
procedimentos, emergiram categorias provisórias, as quais foram revistas através 
dos critérios de validade, exaustividade e homogeneidade. 
Definiu-se, então, que o tratamento do material se daria por meio de dois 
núcleos de categorias. O primeiro deles refere-se às narrativas relativas aos óbitos 
por causas externas. Neste núcleo, os casos foram separados tanto pela causa da 
morte (homicídio, suicídio ou acidente de trânsito) quanto como casos principais ou 
casos secundários (essa última classificação é esclarecida no capítulo III).  
Já o segundo núcleo de categorias articula-se ao redor de dois pontos: (1) as 
falas relativas aos fatores condicionantes dos agravos estudados e (2) relatos sobre 
o homem na relação com sua saúde e na relação com os equipamentos de saúde.  
A partir dos dois núcleos descritos, procedeu-se à interpretação dos 
resultados, os quais estão disponibilizados a seguir. 
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CAPÍTULO III. Resultados e discussão 
 
 O corrente capítulo tem por missão apresentar o material obtido das 
entrevistas, bem como realizar concomitante discussão desse conteúdo. De início, 
serão listados e comentados os casos de óbito rememorados pelos profissionais 
(tópicos 1. até 1.4). Em um segundo tempo, os dados coletados através dos 
depoimentos serão trazidos em categorias. Assim, elencam-se as respostas 
relacionadas ao que intitulamos de “fatores condicionantes e cenário ampliado” e 
prossegue-se com falas diretamente relacionadas às interfaces entre homem, sua 
saúde e os equipamentos de saúde. O item 4. serve de conclusão a este capítulo. 
 A despeito da proposição inicial de se trabalhar com o máximo de diversidade 
possível no que se refere à formação dos profissionais entrevistados, ocorreu de a 
maior parte desses serem Agentes Comunitários de Saúde (ACSs). Entretanto, tal 
resultado não foi de todo inesperado, visto que se solicitava que os entrevistados 
descrevessem casos com peculiaridades importantes. A especificidade exigida fazia 
com que, muitas vezes, somente um profissional com inserção privilegiada no 
território tivesse, efetivamente, mais notícia de tais episódios.  
 Necessário ressaltar ainda que, em boa parte dos casos descritos, o vínculo 
do profissional com o paciente – seja este próximo ou distante – dava-se fora do 
ambiente de serviço, indicando que, com efeito, uma parcela considerável dos 
acometidos por tais fatalidades possuía pouca ligação com o Centro de Saúde.  
 Resulta que a amostra final foi composta por seis ACSs, uma auxiliar de 
enfermagem, uma médica, uma enfermeira e uma técnica de farmácia. Dos dez 
entrevistados, seis eram mulheres e quatro eram homens, sendo que todos os 
homens atuavam como ACSs. Os participantes tinham idades entre 25 e 62 anos. 
Com vistas a resguardar o sigilo dos depoentes, cada profissional teve seu 
verdadeiro nome substituído.   
Em raros momentos e também no intuito de impedir a identificação do 
entrevistado e das vítimas, alguns detalhes específicos dos casos descritos foram 
levemente alterados, sem prejuízo do sentido final do relato. Da mesma forma, todos 
os nomes citados em entrevista foram alterados.   
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Por fim, é útil lembrar que, nos trechos de fala expostos a partir desse 
momento, convenciona-se que a presença de expressões ou palavras entre 
colchetes são complementações feitas pelo pesquisador com vistas a esclarecer 
alguma lacuna discursiva. O uso de tal recurso, portanto, dá-se apenas em caso de 
necessidade e com a intenção de viabilizar ao leitor a compreensão das narrativas. 
  
 
1. Os casos 
 
Conforme explanado previamente, o profissional de saúde iniciava a conversa 
relatando tudo que soubesse acerca de um episódio específico de morte de homem 
adulto por causa externa. Havia, portanto, em cada entrevista, um “caso principal”, 
sobre o qual se buscava algum aprofundamento. Dando início à apresentação dos 
resultados, serão exibidas as falas dos entrevistados a respeito desses casos. A 
opção por esta forma de apresentação baseia-se na ideia de que os casos principais 
representam bom preâmbulo e parâmetro do conjunto global de respostas emitidas. 
Comentários acerca de outras mortes surgiram em todos os depoimentos, 
embora sem o mesmo grau de detalhamento. Esses outros óbitos – que 
convencionaremos, aqui, chamar de “caso secundário” – não serão apresentados 
neste primeiro momento. Mas logo na etapa subsequente, em que as falas serão 
exibidas por temas, eles passam a ser incluídos nos dados. 
Antes de iniciar a exposição, cumpre destacar que, apesar de a categoria 
“causas externas” abranger uma variedade de fenômenos, apenas episódios de 
suicídio, homicídio e acidente de trânsito apareceram nos relatos, sejam esses 
referentes a casos secundários ou principais. Tal característica, entretanto, não 
surpreende, visto condizer com as causas mais recorrentes, pelos dados nacionais. 
 Listam-se, assim, os casos principais trazidos por cada um dos dez 
trabalhadores de saúde interpelados. O primeiro deles faz menção a um 
atropelamento que havia ocorrido na região do Centro de Saúde visitado pouco 
tempo antes do dia da entrevista.  
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 Ele morava ali… acho que na rua de cima, aqui. Ele tava na calçada 
da casa dele, na moto, em cima da moto. Aí o ônibus vinha, né. E aí o 
motorista teve... acho que um mal súbito. Ele vinha e ele tinha que 
fazer a curva pra cá, e ele foi reto. Quando ele foi reto ele foi e saiu 
pegando o pessoal que tava lá na calçada das casas. Aí pegou e 
acho que atingiu um carro... um carro foi arrastado, aí atingiu mais 
dois, quebrou o muro da vizinha lá do lado e quebrou o rapaz lá. E 
quase pega mais três pessoas que tava na casa, que foi atingido 
porque pegou o muro. Só que não chegou a pegar, não, só pegou o 
rapaz que tava na calçada. Só ele que faleceu. Acho que teve mais 
gente ferida, mas o único que faleceu foi ele. Que foi... acho que 
prensado, né? Com o muro e com o ônibus. (…) 28 [anos]. (…) Eu 
acho que não [vinha ao CS], nunca vi ele aqui (...) Eu conhecia ele 
meio que de vista e também na academia que eu fazia e ele ia lá 
também. Acho que não acessava aqui muito, não. Morava [aqui]. 
(Davi, ACS) 
 
 Como se observa do relato, não se tratava necessariamente de um usuário do 
serviço, mas sim de alguém de quem o profissional tinha notícia por relações de 
vizinhança. É um relato econômico, de pouco detalhamento, dada a baixa 
quantidade de informação que se sabia a respeito da vítima.  
O “mal súbito” por parte do motorista aparece como desencadeador primeiro 
do acidente e carrega em si não apenas uma interpretação de que foi um infortúnio 
inesperado, mas também certa atribuição de responsabilidade individual pelo 
ocorrido. Não foram dadas mais informações quanto à situação de saúde do 
motorista, ao mesmo tempo em que não se adentrou no mérito do que poderia 
provocar um “mal súbito”.  
 O caso seguinte é bastante diferente. Diz de um indivíduo que se vinculou à 
profissional entrevistada por intermédio dos atendimentos em saúde ao longo de 
vários anos. O relato é longo e detalhado e o trecho abaixo condensa os aspectos 
mais relevantes da narrativa. 
 
[Quando o conheci] era um menino de 14 anos que tinha um 
envolvimento com o tráfico, tanto ele quanto os irmãos, morava num 
lugar super debilitado, muito caótico esse lugar (...) Teve um atrito 
com a polícia, e ele levou um tiro, ficou tetraplégico. (...) Ficou 
internado mais de 30 dias da primeira vez, quando levou o tiro da 
polícia e depois a gente começou a acompanhar todo dia, eu e mais 
uma auxiliar de enfermagem que é a Matilda. A gente ia todo dia fazer 
um curativo nele a pé, mesmo, sem a viatura. (...) E ele ficou uma 
pessoa, um menino muito dependente, muito carente. (...) Ele 
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internou várias vezes, voltou, fez várias cirurgias, voltou, mas não ia 
voltar mais a andar. E tanto os membros superiores quanto inferiores 
tinha pouco movimento. (...) Mas ele sobreviveu e ele era bem 
cuidado pelos pais, eram o pai e a mãe. (…) E a gente percebeu que 
também continuava um tráfico ali [na casa] (…) A gente nunca sentiu 
nele que ele queria se matar, ele queria viver, sempre lutou pra viver. 
Ele era sorridente, ele fazia as coisas, ele desenhava, ele trabalhava 
naquele computador da maneira dele, não sei se com o tráfico ou não, 
ele tinha uma maneira de vida, ele tinha um olhar de viver. (…) E aí, 
assim, não tinha porquê. De repente, eu tô em casa, recebo uma 
ligação: “O Fulano faleceu”. Falei: “como assim? Ele tava bem, né. 
“Ah, ele faleceu, ele se matou.” (...) “Como você soube?” “A irmã dele 
acabou de vir aqui no posto avisar. Ainda ela veio aqui pra avisar 
você” (...)  E aí, veio essa história, eu falei: “Como assim?” “É, ele se 
suicidou com o fio do telefone”. Falei: “Mas ele não tinha essa força”. 
Eu fiquei assim, absurdada. Ele já tinha 21 anos, olha o tanto que a 
gente cuidou dele. Estava bem de saúde. (…) Nunca precisou passar 
com psicólogo, com psiquiatra. (...) Nunca precisou de um 
atendimento assim de depressão ou [por] algo que tinha acontecido 
com ele, nunca. (…) Aí finda a história de muitos anos, desde os 
catorze anos dele. E assim, ele tinha uma vida, ele vivia e se 
alimentava bem, sabe? E de repente ele se mata!? Pra mim não 
combinou até hoje. Essa é a história dele. (...) Pra mim, não foi isso. 
(…) Eu acho que foi uma questão de tráfico. Porque se fosse uma 
questão dele ter se suicidado, eu acho que tinham ido à fundo, a 
família, sabe? (…) Ele lutava pra viver (…) Como que alguém que luta 
desde os catorze anos pela vida… eu questiono isso. (Zilda, ACS) 
 
 A história acima tem o aspecto peculiar de revelar um questionamento pela 
profissional quanto à verdadeira causa de morte do paciente. Algo tido como suicídio 
poderia, portanto, confundir-se com um homicídio. De fato, conforme afirma Minayo 
(5), há, dentro do campo da mortalidade por causas externas, situações em que a 
causa mortis seria questionável ou não completamente definida. Assim, mesmo a 
margem entre violências e acidentes ficaria difusa: um atropelamento, por exemplo, 
poderia ser motivado por intenção homicida; uma queda, transfigurar-se em suicídio 
(idem).  
 No caso exibido, o “tráfico” também se apresenta como ponto importante à 
consideração da trajetória do falecido. O suposto envolvimento da vítima com este 
universo é central à desconfiança que a entrevistada demonstra quanto aos motivos 
do óbito.  
Transparece, ainda, na entrevista em questão, um tratamento à palavra 
“tráfico” que, praticamente, prescinde de agentes. Em outras palavras, é quase 
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como se “o tráfico” fosse uma entidade de vida própria. Mais adiante, veremos que 
aspectos relacionados ao uso ou comercialização de drogas são trazidos como 
analisadores privilegiados em diversos outros depoimentos.  
Ainda no depoimento acima, nota-se mais claramente o impacto que a notícia 
teve para a profissional: “fiquei absurdada”. Percebe-se, também, que a questão do 
suicídio tende a ser imediatamente associada à saúde mental do indivíduo: “nunca 
passou em psicólogo”. Simultaneamente, se partirmos do pressuposto de que, de 
fato, o episódio em análise poderia se consolidar como um suicídio, seria possível 
interpretar que o estranhamento e questionamento da profissional (“não tinha 
porquê”, “pra mim, não foi isso”) dizem de certa resistência na admissão de que 
alguém aparentemente “saudável” possa querer tirar a própria a vida.  
Também relevante é a descrição dada pela entrevistada do episódio que 
levou o indivíduo à sua condição de cadeirante, ou seja, um confronto com a polícia. 
Veremos que, em vários outros momentos, a ação de forças policiais serão referidas 
pelos entrevistados. É o caso do episódio abaixo, em que o óbito em si decorreu de 
ação policial. 
 
É um rapaz que vinha sempre aqui no Centro de Saúde, 
acompanhava com a esposa, a companheira dele, e ele vinha sempre 
com ela na gravidez. Sempre acompanhando ela, na gravidez, 
quando nasceu a criança, sempre junto. Era um rapaz jovem, bonito e, 
pelo menos comigo, ele sempre foi educado. (...) Era uma pessoa, 
assim, vamos dizer, 'normal'. Ele não era nem muito educado, mas 
também não era agressivo. Assim, era uma pessoa seca, normal. 
Muito desconfiado. Até porque acho que ele mexia com coisas 
erradas, ele era do tráfico. A gente sabe que ele era traficante. E 
sempre tava envolvido com pessoas erradas. E na casa dele é assim. 
(…) Ele era jovem, também, era de 93. Quando ele morreu, foi ano 
passado, ele tinha 23 anos. Bem jovem. E a menina, mais jovem 
ainda, entendeu? (…) A gente foi pego até de surpresa, porque, como 
ele sempre estava aqui... De repente a gente ficou sabendo, né, que 
havia sido assassinado. E aí a gente ficou sabendo que ele foi fazer 
um assalto. Foi fazer um assalto juntamente com um outro amigo dele, 
na área aqui do Alvorada, que fica até não muito longe da casa dele, 
e essa casa era a casa de um policial. Provavelmente algum vizinho 
viu e deve ter avisado, né. E aí o policial chegou e pegou eles lá 
dentro da casa (…) O confronto eu não sei te dizer como foi, só sei 
que o policial matou os dois. Os dois foram a óbito. O policial acho 
que nem foi atingido, nada. (Luana, ACS) 
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 No caso precedente, mais uma vez, o vínculo, embora mais frágil ou 
ocasional, estava relacionado com a atuação do Centro de Saúde. Como relata a 
trabalhadora, a ligação recente articulava-se, em especial, à gravidez da 
companheira do falecido. Neste caso específico, a profissional levou o prontuário do 
paciente para o encontro com o pesquisador. Atestou-se, então, que o homem 
assassinado também havia frequentado o CS quando criança.  
O envolvimento do paciente com o tráfico é, novamente, fator privilegiado na 
descrição de sua história. Notabiliza-se, ainda, alguma moralização de seus atos, a 
qual pode ser depreendida de trechos como: “mexia com as coisas erradas”. A 
despeito disso, outros aspectos da figura são mencionados (“educado”, “normal”).  
O relato da profissional também evidencia a surpresa com que a notícia do 
óbito é recebida. Da conversa com o pesquisador, ficou nítida a preocupação dela 
com o fato de ele ter deixado sua esposa com uma criança recém-nascida. Nota-se, 
ainda, que a profissional percebia a participação do falecido no cuidado familiar. 
É válido sublinhar que o relato acima faz referência a um duplo homicídio. 
Houve, com efeito, mais uma morte no episódio descrito. Desta, no entanto, não foi 
possível obter mais informações, posto que a profissional não conhecia quem seria a 
pessoa. A explicação para as mortes, contudo, é a mesma: decorre de uma tentativa 
de roubo à residência de um policial. 
 A história seguinte diz de outra situação de homicídio. Novamente, mais um 
homem jovem que se tornara pai recentemente. 
 
Essa morte, ele foi assassinado, na porta de casa, aqui pertinho do 
Centro de Saúde. (...) E logo a gente fica sabendo. (…) Eu tive 
contato com a esposa, a mãe e o pai dele. Embora ele não fosse meu 
paciente até porque ele era muito jovem, né. Assim... eu sou um 
clínico geral. [O paciente era] um homem hígido e tal. Aí você não 
tem tanto contato com ele. Mas dá pra você perceber, né, assim, o 
que que mudou, o significado de sofrimento pra todas as pessoas que 
estavam ali à volta dele. Por isso que eu lembrei desse caso. É um 
caso recente. (…) Quem me falou mais do motivo foi a mãe. A esposa 
tava muito transtornada, muito, sabe, desorganizada, ainda. Ela tava 
num período de sofrimento muito intenso e ela ficou muito sem chão. 
(...) A mãe dele, quando veio na consulta é que me contou um pouco 
mais disso. Que ele foi assassinado por uma pessoa que ele 
conhecia. Ele era um rapaz que, assim, tinha uma vida estruturada, 
ele trabalhava, ele tinha um emprego fixo, ele tinha uma família, ele 
tinha um filho pequeno, que tinha acabado de nascer, com essa 
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moça... E, segundo a mãe, é o que ela conta, era uma pessoa do 
bem, mas ele tinha relações com o bairro. Eles vivem aqui desde 
sempre. E como ela diz – a palavra é dela – tinha muito amigo 
‘noinha’. Então era muito comum, né, ela diz, até, ele sair pra ajudar 
esses amigos. Né, às vezes eles iam presos, ele ia até a cadeia, via o 
que que dava pra fazer e tal. Ele tinha relações de amizade com as 
pessoas que tão mais envolvidas com a marginalidade mesmo. E 
numa dessas discussões, acontecendo nesse grupo – é o que eu 
entendi, eles são um grupo, né – um desses caras se indispôs com 
ele (...). O cara brigou com o amigo dele, né, e acabou sendo que ele 
é que foi a vítima da história. Isso é mais ou menos o que a mãe 
conta. O pai não gosta muito de falar do assunto. E, segundo a mãe, 
esse foi o segundo filho que ela perdeu assim. Assassinato. Aqui no 
bairro. Tiro, bala. (Marjane, médica) 
 
 Interessante notar que, se por um lado a profissional depoente não possuía 
ligação direta com o indivíduo falecido, por outro lado acaba tendo notícia do 
falecimento por intermédio do impacto desta morte nos seus circundantes, dentre os 
quais se incluíam pacientes seus (a mãe, a esposa).  
E, se desta vez não se trata de alguém diretamente envolvido com a 
criminalidade, a mera proximidade com pessoas vinculadas a isso é considerada 
relevante à análise do óbito violento. Fala-se, ainda, em um desentendimento, o qual 
teria culminado no assassinato. Não se sabe muito mais acerca do episódio. 
 Diferentemente do último excerto, a fala a seguir demonstra que o 
entrevistado guardava maior intimidade com o homem morto. Tal proximidade, no 
entanto, decorria não da interação com o Centro de Saúde, mas sim do fato de que 
o falecido tinha parte na vida pessoal do trabalhador. Não se tratava, assim sendo, 
de um paciente do serviço. Não obstante o referido, o relato foi incluído em nossos 
dados. Acontece que, no serviço do qual este depoimento se originou, o pesquisador 
teve dificuldades para encontrar algum profissional que se recordasse de um óbito 
de um homem que fosse paciente do CS, a despeito da ocorrência de algumas 
dezenas de casos na região nos últimos anos. Vamos, enfim, ao relato: 
 
Era usuário de crack. (...) Ele foi embora pro Piauí. Até conheceu uma 
profissional do sexo ali (…). Ficou sumido em torno de uns 3, 4 anos. 
(…) Ele foi motorista de táxi e era envolvido com essas coisas de 
droga, de tráfico, fazia furto também, sabe? Era um 'vida loca', como 
dizem na linguagem do povo. (...) Acho que 2014, ele apareceu de 
volta em maio, pra cá. (…) Aí ele ficou… deu-se que eu trouxe ele pra 
morar comigo. Então ele catava reciclagem e tal, né, pros gastos dele. 
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(...) Tinha vindo do Piauí pra cá e perdido todos os documentos. E 
comecei a ver se conseguia os documentos dele novamente, ele tirou 
uma nova certidão, carteira de trabalho, RG e tava vendo os outros 
documentos pra ver se mudava a vida dele. Aí arrumei um outro 
serviço pra ele, de manobrista, mas ele continuava, o negócio dele 
era catar reciclados e usar a droga dele. (…) Começou a frequentar a 
casa de um amigo meu. (…) Ele foi acusado até de abuso, de um 
garoto lá. Mas não chegou a ser confirmado nada porque… Diz que 
foi dar parte na polícia, mas que mataram ele antes, entendeu? Mas 
hoje se sabe que não tem nada a ver com ele, entendeu? Então ele 
foi assassinado de “laranja”, praticamente. Levou oito tiros, cara... 
cinco tiros na cabeça, três nas costas. Tipo execução mesmo, não é 
assassinato. (…) No caso dele foi execução. (Ari, ACS) 
 
 Mais uma vez, portanto, um caso de homicídio. Um ponto chamativo da fala é 
a diferenciação que o trabalhador faz entre “assassinato” e “execução”, dando a 
entender, por seu tom de voz, que a segunda palavra denotava maior gravidade ou 
premeditação. Comenta-se, todavia, sobre a probabilidade de a morte ter sido 
resultante de um engano (“foi assassinado de ‘laranja’”). Ao mesmo tempo, o 
entrevistado enumera uma série de aspectos que parecem ser compreendidos como 
vulnerabilidades do indivíduo em questão: era usuário de crack, havia perdido seus 
documentos, cometia delitos etc. 
 No trecho adiante, apresenta-se um óbito do qual se sabia muito menos. No 
caso, o vínculo se constituiu por meio do trabalho. Entretanto, de acordo com a 
entrevistada, o paciente não tinha um prontuário no serviço, uma vez que morava na 
rua e não possuía endereço fixo. 
 
O paciente era um adulto jovem, eu não vou lembrar a idade dele, 
exatamente, era um paciente que não tinha prontuário no nosso 
serviço de saúde, então todas as vindas dele aqui a gente abria uma 
ficha individual. A procura dele do centro de saúde – eu vou falar nos 
meus atendimentos, não sei falar dos anteriores – era pra a 
realização de um curativo. Ele tinha uma lesão no dedo da mão, 
segundo ele foi por conta de um material inespecífico – ele não soube 
caracterizar que material que foi – porque ele fazia coleta de materiais 
recicláveis pra poder vender, pra poder ter algum tipo de renda. Deixa 
eu ver o que mais. Bom, então ele morava na rua. Era isso que a 
gente tinha... ele era morador de rua. E aí ele vinha aqui pra isso. 
Então os nossos contatos eram só pra isso. Num primeiro momento, 
num atendimento, que eu lembro, eu consegui atender ele com foco 
na necessidade, então ele veio, a gente avaliou o curativo, 
prescreveu uma terapia tópica pra ele, mas nos retornos ele já vinha 
com uma demanda de que ele queria uma prescrição de uma 
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medicação ‘x’, então ele queria uma receita de uma medicação que a 
gente não tinha aqui, porque ele tinha ouvido falar dessa medicação. 
(…) Então, quando ele vinha aqui e a gente falava que a indicação 
pra ele era uma e ele queria outra, ele tinha um... o atendimento era 
um pouco conflituoso. Então ele começava a abordar vários 
profissionais no corredor, pedindo pra vários profissionais a mesma 
coisa. Então eu lembro que do atendimento efetivo mesmo eu 
consegui fazer uma vez só, e aí depois que ele... as outras vezes que 
ele vinha aqui era sempre nesse conflito. E aí ele não apareceu mais. 
(...) Eu fiquei sabendo do óbito dele pela própria equipe. (...) Eu acho 
que até que foi aqui, próximo ao supermercado aqui em frente. (...) 
Encontraram ele ali morto ali e eu acho que foi um assassinato. Acho 
que foi isso. Não sei te falar se era algum envolvimento com droga 
que ele tinha. Não consegui, não sei te falar, não tenho essa 
abordagem dele. (Sandra, enfermeira) 
 
 Coincidência ou não, verifica-se que há um ponto em comum nos dois 
depoimentos pregressos, já que ambos os falecidos trabalhavam com reciclagem. 
Especificamente no último caso, há muito menos informação sobre o percurso de 
vida do usuário. Os dados limitam-se, basicamente, às demandas apresentadas pelo 
paciente ao serviço, bem como ao seu comportamento no interior deste.  
 Note-se, ainda, que o tema das “drogas” é espontaneamente trazido ao 
discurso da profissional, ainda que não houvesse clareza de que esse indivíduo 
fizesse qualquer uso de substâncias. É factível deduzir disso que a trabalhadora em 
evidência faça alguma associação entre assassinatos e drogas, ou, quem sabe, 
entre estar em situação na rua e uso/tráfico de entorpecentes.  
 A fala a seguir traz uma situação um pouco mais “híbrida”, no que tange à 
forma como paciente e profissional estabeleceram contato. Por um lado, a 
entrevistada conhecia o jovem e seus familiares, primeiramente, através de vínculos 
pessoais, ainda que distantes. Por outro lado, ela diz ter se vinculado mais 
profundamente ao indivíduo no espaço do Centro de Saúde, já que este procurava o 
serviço para passar por atendimentos e para conversar com a profissional. 
 
Quando aconteceu ele tinha 26 anos. Tinha 26 anos, ele tinha uma 
família, uma esposa. (…) As brigas eram constantes. Muitas brigas. E 
tava prejudicando a filhinha, né (...) então eles optaram por separar 
de vez. E aí ambos começaram a ter outro relacionamento. Só que 
ele não aceitava que ela tivesse um relacionamento. Mesmo estando 
separados, ele não aceitava que ela tivesse um outro rapaz na vida 
dela. E foi aí que, que ele começou a ficar muito deprimido, né. (…) 
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Ele falava que a vida pra ele já tinha perdido o sentido, porque ele 
não podia viver do lado da mulher que ele gostava. (…) Ficava 
isolado, trancado no quarto, né. Ele é filho único, ele não tem irmãos. 
Foi criado só com a mãe, né. (...) Ele falava que ele não tinha mais 
razão pra nada, pra nada. E a gente sempre ofertando, né, vem aqui 
no grupo com as meninas, fala com a psicóloga. (…) Aí um belo de 
um dia ele saiu de moto e foi, comprou uma arma. Só que os amigos 
viram ele comprando essa arma. E aí já tinham falado pra ele: 'não, 
pára com isso, devolve, você vai fazer o que com isso?' Todo mundo 
perguntando: 'Você vai fazer o que com isso? Você não vai matar o 
cara que tá com sua ex-esposa, né?'. Porque o medo dos amigos era 
esse. Dele fazer alguma coisa com a outra pessoa ou até mesmo 
com a esposa, com a ex-esposa, no caso. (…) E aí passou acho que 
uma semana, mais ou menos, ele lá com aquela arma no quarto. (...) 
E aí num domingo à tarde ele chegou da rua, fechou a porta [do 
quarto]. A mãe tava na sala, assistindo tevê. Daí ele não trancou a 
porta, ele só deixou a porta fechada. E a mãe ouviu o tiro. Foi um tiro 
na cabeça. E aí a mãe escutou, abriu o quarto, ele já tava caído, com 
um tiro na cabeça. Aí levaram ele pra Unicamp, ele estava ainda vivo, 
né, mas na hora em que ele chegou no pronto-socorro, aí ele já tinha 
falecido. (Bona, auxiliar de enfermagem) 
 
 Um ponto chamativo do trecho anterior é o fato de que, outra vez, revelam-se 
as tênues margens entre as diferentes ocorrências relacionadas às causas externas. 
Pois, conforme sublinhado pela própria trabalhadora, houve um momento em que se 
imaginava que o rapaz do relato iria utilizar a arma que adquiriu para realizar o 
assassinato de um(a) terceiro(a). Finda que, como observado, o indivíduo se suicida.  
 A fala da entrevistada mostra, ainda, fatores que esta coloca como 
necessários à compreensão de toda a cena. Surge, primordialmente, o tema da 
separação conjugal, a qual não teria sido superada pelo indivíduo. Mas menciona-se, 
além disso, o fato de que ele era filho único. Um conflito do falecido com seu pai 
também foi indicado ao pesquisador. Tal desavença, todavia, não se encontra no 
trecho acima pelo motivo de ter comentada em momento mais tardio na entrevista.  
Infere-se, ainda, que a assistência à saúde mental poderia, na opinião da 
profissional, ser um elemento de proteção ao suicídio. Há, portanto, nova amarração 
entre suicídios e a presença ou não de adoecimento mental.  
 Dando prosseguimento aos casos principais, temos adiante outro homicídio. A 
ocorrência, desta feita, deu-se em espaço público e sabia-se, à época do relato, que 
o provável assassino poderia estar solto. Até mesmo em função disso, a 
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entrevistada manifestou um maior receio de que seu depoimento pudesse ser 
identificado.   
 
Ele tinha arrumado briga com alguém, aí. Que era uma briga, na 
verdade, que era pra ter sido uma briga que ficou pra lá, mas hoje em 
dia acho que ninguém deixa mais pra lá, né? E o rapaz veio atrás 
dele e matou ele na frente de todo mundo. Da festa, da rua. Deu acho 
que dois tiros na cabeça dele. (...) Foi mó correria (...) A filha dele 
tava lá junto, a família dele. Foi na frente da família dele. E aí 
socorreram ele e tudo, mas... Tentaram pegar o cara, porque o cara 
tava sozinho, tinha várias pessoas, ninguém conseguiu segurar ele, e 
foi embora, fugiu. Aí socorreram ele, ele ficou internado acho que uns 
3, 4 dias, mas não resistiu. [Tinha] 33 [anos]. (…) Foi uma briga por 
causa de droga. Foi droga. Porque esse menino que morreu, ele era 
usuário, mas, assim, ele trabalhava, tinha família. Aquele usuário 
social, né, que o pessoal fala. Eu não sei se isso existe, mas... é igual 
a pessoa que fala que bebe socialmente, né. Ele usava acho que 
cocaína socialmente. Ele tinha família, tinha filho, tudo, sustentava a 
casa. Não sei se... ele tinha, ele tinha alguns rolos também, que ele 
gostava muito de passar a perna nos outros, então até quando 
falaram que mataram ele até queriam saber quem que foi porque ele 
tinha algumas desavenças com outras pessoas, por conta desse 
negócio de passar os outros pra trás, sabe? Ele sempre era muito 
esperto, queria ser muito esperto. E a briga foi por conta de droga, 
[pelo] que eu sei. Né, o pouco que eu sei. Que daí surgiu o 
comentário na rua. (...) E aí ficou isso aí, a mãe dele perdeu o filho, a 
filha dele perdeu o pai, né. Mais uma família sem pai.(...) Mas foi por 
causa de droga. (Ludmila, técnica de farmácia) 
 
Novamente, dá-se, na fala anterior, ênfase significativa à palavra “droga” na 
tentativa de se explicar o que ocorreu. Tal interpretação é firmemente estabelecida, 
consolidando-se no enunciado “foi droga”. Outras possibilidades de entendimento, 
como aquela que faz referência a uma tendência desse indivíduo a “passar os outros 
pra trás” são prontamente sobrepostas pela leitura relacionada às drogas. Seja qual 
for a visão eleita (“usuário” ou “espertalhão”), há uma tendência à individualização 
na análise do que se deu.  
Do caso acima, pode-se destacar, ainda, a percepção por parte da 
profissional do impacto que tal falecimento tem para sua família, tal como apareceu 
em alguns dos depoimentos pregressos. A fala “mais uma família sem pai” também 
dá a entender que não se trata de um fenômeno isolado. 
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A história a seguir foi descrita pelo entrevistado como um “ciclo de ódio”. Há 
uma agressão, que culmina em assassinato. Este, por sua vez, dá motivo a um 
segundo homicídio. O homem de quem se fala é o que foi morto por último. Desta 
vez, portanto, o falecido também já ocupou o lugar de assassino. 
 
Depois de ter alguma violência verbal e tal, culminou numa briga (…) 
Nesse primeiro encontro aí, [ele] foi violentado, né. Quebrou o nariz 
dele num soco. (...) Ele não deixou barato. Voltou depois de uma 
semana armado e matou o sujeito. Foi uma briga de bar, assim. Não 
tenho exatamente o motivo. Eu sei que foi uma discussão de bar e 
acho que tavam bêbados, e enfim. A coisa se mostra premeditada, né. 
Depois de uma violência ocorrida, ficou bem claro que foi uma reação 
a essa violência. E depois de um ano, depois dessa morte, né, o 
irmão da vítima ataca o assassino e arranca a cabeça dele com um 
facão. Ele se vinga da morte do irmão. (…) Eu conhecia a [segunda] 
vítima, na verdade. Um conhecido, assim, de bar, né. Duas ou três 
sentadas bebendo junto, conversando. Mas em nenhum momento eu 
tive da boca dele essas informações. Nunca conversei sobre isso. Eu 
tive mais [informação] do pessoal do trabalho, que falou como que foi, 
os amigos em torno, que cada um deu uma declaração. Então, o que 
eu conheço dos fatos foram tudo indiretamente, através de jornais e 
de conversas. (…) Aí eu montei mais ou menos a ideia do que era, do 
que tinha acontecido dos fatos. Colhendo alguns depoimentos eu 
cheguei a conclusão de que foi… é um ciclo de ódio, na verdade, né. 
Foi um desentendido, que levou a uma violência, que teve uma 
cobrança, depois, e essa cobrança veio a se cobrar depois de um ano. 
Então fechou-se um ciclo de ódio um ano depois, que o irmão se 
vinga da morte do ente. (…) [A segunda vítima] era um delegado, 
afastado da Polícia Federal, professor afastado da Universidade 
Federal, afastado por questões psiquiátricas, né. Tomava vários 
remédios. É uma pessoa bem tranquila, ficava sempre na dele, não 
mexia com ninguém. Só era um cara… né, sei lá, era um militar, né? 
De qualquer forma. Não é uma pessoa… Um militar com problemas 
psiquiátricos, né. (…) O policial foi preso, sim, [pela primeira morte]. 
Foi preso, foi investigado, foi… passou um tempo respondendo e foi 
absolvido. Ou absolvido ou foi responder em liberdade. (Lourenço, 
ACS) 
 
 Como visto, a narrativa nos conta de duas revanches. Primeiro, há uma morte 
ou acerto de contas referente a um nariz que foi quebrado. Um ano depois, o 
referido “acerto” é “cobrado” pelo irmão do que fora assassinado. É de dívida que se 
trata, portanto (“não deixou barato”).  
Já em ditos como “briga de bar” e “estavam bêbados”, comparece a 
participação do álcool nas violências descritas. Outro aspecto que o entrevistado 
67 
 
sublinha é a história pregressa do indivíduo como policial. A fala “era um militar, né?” 
e sua respectiva entonação, deixam implícito que essa característica poderia ter 
alguma contribuição no modo como os fatos se desenrolaram.  
Percebe-se, ainda, que o laço entre o profissional e o falecido deu-se não 
pelo trabalho do CS, mas sim por relações de convivência no mesmo bairro. O 
entrevistado também enfatiza que seu depoimento foi construído menos em cima do 
que soube por meio do falecido, e mais com base em outras fontes, como amigos e 
mídia. 
 Finalizamos a exposição dos casos principais com o relato a seguir, que é um 
tanto mais enxuto. O entrevistado da vez teve pouco contato com a vítima e não 
estava seguro de que este frequentava o CS. Contudo, por meio do comentário de 
vizinhos e outros profissionais, acabou tomando conhecimento do ocorrido e o 
trouxe para a conversa com o pesquisador.  
 
Um morador foi… ele veio roubar uma bicicleta aqui no outro bairro, e 
aí era casa de um militar aposentado – que ali nesse bairro tem 
bastante militar – um militar aposentado, e aí o cara percebeu que ele 
tava lá roubando a bicicleta dele, chamou os vizinhos, os amigos dele, 
militares, foram atrás do cara lá no bairro, pegaram o cara e mataram 
na paulada. (…) Os detalhes agora não tô lembrando, que na época 
foi bem impactante, acho que faz uns dois anos. (Antônio, ACS) 
 
 Vemos que a figura do militar/policial também aparece no depoimento acima. 
Com o detalhe de que os homicidas – infere-se – não se encontravam em serviço 
quando a morte ocorreu. Nesse aspecto, o caso presente se assemelha ao 
pregresso, já que nele também há um óbito provocado por um militar quando este 
não estava trabalhando.  
Outro ponto em comum entre as duas últimas narrativas reside no fato de que 
o relato acima também traz um acerto de contas: paga-se por uma bicicleta furtada 
com a própria vida. Há, enfim, justiçamento. Da descrição fornecida (“mataram na 
paulada”), tudo leva a crer que houve grande violência na “resolução do caso”. 
Importante destacar, ainda, que o episódio em questão particulariza-se por poder ser 
interpretado como um caso de linchamento.  
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 Encerrada a exposição dos casos principais trazidos pelos profissionais de 
saúde a este estudo, convém recapitular algo do que foi percebido até o momento. 
Dos dez casos descritos, sete são homicídios, dois são suicídios e há um 
atropelamento. Em pelo menos quatro dos casos de assassinato subentende-se que 
o óbito decorreu de alguma espécie de justiçamento, e em ao menos um deles fica 
implícito que a cobrança recaiu na pessoa errada. Além disso, ao menos quatro dos 
depoimentos citam ações de policiais (em serviço ou não) com desdobramentos 
violentos. Quanto aos casos de suicídio, aventa-se a possibilidade de que um deles 
seja, na verdade, um assassinato.  
O tráfico e a criminalidade são ponto de comentário nas falas de diversos 
trabalhadores. Em verdade, três depoimentos dão a entender que havia alguma 
espécie de envolvimento do falecido com o tráfico. E, em quatro relatos, outros tipos 
de atividades criminosas são mencionadas (assalto, furto e agiotagem).  
Assuntos em torno do uso de drogas também aparecem em várias ocasiões. 
Em duas delas, o indivíduo que faleceu é descrito como usuário de alguma droga. 
Há, também, um depoimento destacando a participação do álcool nos eventos 
relacionados ao óbito. 
Veremos que muitos temas expostos até aqui por meio da apresentação dos 
casos principais serão retomados no decorrer da apresentação dos resultados.  
Feito esse primeiro levantamento e apresentação, cabe agora ampliarmos o 
grupo de respostas considerado. Como explanado previamente, até o momento 
estivemos nos debruçando sobre os chamados “casos principais” trazidos pelos 
trabalhadores às entrevistas. Contudo, de agora em diante – e até o final de todo o 
capítulo III – também os casos secundários serão objeto de consideração.  
Convém esclarecer, igualmente, que uma parcela dos excertos destacados a 
partir daqui poderá remeter a episódios já apresentados como “casos principais”. A 
eventual repetição de trechos se justifica por uma tentativa de manutenção da 
fluidez textual. De todo modo, os excertos repetidos são pontuais e se encontram 
em quantidade e tamanho reduzidos.  
Passa-se, portanto, a uma consideração dos resultados partindo de 
classificações temáticas. Pareceu pertinente seguir com a apresentação dos 
resultados agrupando-os, primeiramente, pelo motivo do óbito. Assim sendo, os 
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tópicos a seguir ordenam-se em falas relativas a mortes por acidentes de trânsito, 
homicídio e suicídio. Conforme a exibição dos resultados caminhar, a discussão 
acerca de cada causalidade específica deve se aprofundar. 
  
1.1 Acidentes de trânsito 
 
Com relação, especificamente, às mortes por acidente de trânsito, sobressai a 
percepção de que tais eventos tendem a ocorrer em vias de alta velocidade. Um dos 
entrevistados destacou, ainda, a falta de sinalização adequada na avenida a que fez 
referência. 
 
É, por aqui no bairro é mais difícil acontecer. Mas a gente fica 
sabendo, assim, que morreu um lá na pista, na rodovia (Ludmila, 
técnica de farmácia) 
 
Então, acidente de trânsito tem bastante. (...) acontece onde tem, 
geralmente, via de alta velocidade e onde tem muito carro, né. Se 
você tem muito carro… inclusive, o acidente de trânsito é uma 
característica das cidades pequenas, também, né. Tá se tornando. 
Porque é muito carro, né, muito carro e pouco trânsito pra ordenar o 
negócio. (Antônio, ACS) 
 
Esse bairro aqui se você for ver ali na avenida, na rodovia ali, você 
não vê uma faixa de pedestre. Aí a pessoa vai tentar atravessar, 
pensa que vai dar tempo, né, o carro vem, vem mais rápido e pega. 
(Davi, ACS) 
 
 A combinação entre a presença de vias expressas e o consumo de álcool foi 
entendida como um aspecto agravante neste cenário.  
 
Porque, como é uma rodovia, o pessoal chinela, né. E muitas vezes o 
pessoal… ingestão de álcool, saindo da balada, aquela coisa, né. 
(Antônio, ACS) 
 
Mas também tem gente que... que ali tem muito, muito bar na beira da 
pista. (...) Tem forró, tem essas coisas tudo, funk, né. Então aí acho 
que às vezes o pessoal tá bebendo ali, né, na beira da pista... então 
às vezes tá bêbado, vai tentar atravessar e o carro bate. (Davi, ACS) 
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 Consoante a isso, vias mais lentas e com sinalização adequadas foram 
indicadas como fatores de proteção a tais agravos, mesmo quando há ingestão de 
álcool pela população do território: 
 
Em relação à trânsito, acho que é mais tranquilo, né. Me parece que 
as vias aqui são bem lentas, com bastante semáforo, lombada, 
parece que é uma coisa mais segura em relação à trânsito. (…) Acho 
que você não consegue correr aqui, tá tudo travado e tal. Acho que 
como a velocidade é limitada pela estrutura, acaba que tendo menos 
violência por meio de acidente. Embora tenha uma juventude 
inconsequente que dirige alcoolizada e tudo mais, dá pra se perceber 
isso, mas não, acaba que não conseguindo, não tendo muitos casos 
de [acidente] (Lourenço, ACS) 
 
Alguns trabalhadores destacaram a importância dos acidentes de moto nas 
fatalidades. Percebe-se, ainda, que a figura do motoqueiro foi associada a maior 
imprudência e irresponsabilidade. Os trechos abaixo são falas de uma mesma 
profissional de saúde, em momentos diferentes.  
 
A morte externa mais, assim, a gente vê de acidente de moto, que 
tem bastante colega que morre de acidente moto e tudo. (...) Aqui no 
bairro, geralmente (...) tava sem capacete, essas coisas (Ludmila, 
técnica de farmácia) 
 
Acidente de moto eu acho que é muito imprudência, né. Porque, 
assim, eu dirijo e vejo que eu dirijo por mim e pelos outros. Porque eu 
tô dirigindo na minha, de repente uma moto cruza com tudo a frente 
da gente, e, se você passar em cima do motoqueiro, você mata ele, 
né. Porque não tem... não é igual outro carro, que você vai bater a 
lataria, né. (Ludmila, técnica de farmácia) 
 
 Da última fala, verifica-se certa tendência a compreender o acidente como 
desencadeado pela figura de quem está guiando o veículo. De maneira similar, a 
fala a seguir atribui ao sexo masculino a responsabilidade por tais eventos: 
 
Homem é muito abusado. (...) Parece que ele tá sempre com pressa 
e, se ele ver um vão que cabe só a moto, ele vai tentar passar, se ver 
um vão que cabe só o carro ele vai tentar passar, eu acho que não 
tem necessidade disso, dessa pressa toda (...) Não tem necessidade 
de correr, porque eu acho que é imprudência e velocidade, né, que 
junta tudo. (...) A maioria que eu vejo fazendo barbeiragem e essas 
grosserias, tudo, são homens. A maioria. (Ludmila, técnica de 
farmácia) 
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Finalmente, a noção de que a morte por acidente pode ser entendida como 
fruto do acaso pode ser vislumbrada somente no depoimento abaixo, que se refere a 
um dos óbitos discutidos inicialmente: 
 
Eu acho que é a hora dele mesmo, né. (...) O motorista deu mal 
súbito e foi e atingiu só ele, que faleceu. Tinha bastante gente na 
calçada e só ele que foi atingido. (Davi, ACS) 
 
Quanto aos acidentes de trânsito, portanto, as falas dos profissionais parecem 
caminhar em duas direções. A primeira delas orbita em torno de traços individuais, 
sejam esses relacionados a características como a imprudência, a suposta 
inconsequência dos jovens, o consumo de álcool ou atributos de gênero (“homem é 
muito abusado”). Em outra direção, há respostas enfatizando aspectos ambientais 
ou estruturais como presença ou ausência de sinalização, faixa de pedestres e 
rodovias. A emergência de tais falas dá a entender que os profissionais vislumbram 
algo do papel que as políticas públicas de urbanização e trânsito teriam na 
determinação desses agravos. 
Há momentos em que os dois vetores mencionados há pouco aparecem em 
superposição, revelando dúvidas ou leituras de que a determinação de tais casos é 
multifatorial. Assim, o que provoca um acidente é a via de alta velocidade ou o fato 
de que “o pessoal chinela”? Ou ainda: um atropelamento acontece pela falta de local 
adequado para travessia ou devido à embriaguez do pedestre? 
Seja como for, algo da discussão prévia, relacionada ao artigo de Lupton (24) 
sobre riscos, parece perpassar as falas dos profissionais. Não raro, é factível 
depreender dos depoimentos alguma culpabilização dos envolvidos nos acidentes. 
Além disso, fica implícito que há interferência de escolhas pessoais nas chances de 
um episódio desses ocorrer (“tava sem capacete”). 
 
1.2 Suicídios 
 
No que tange aos casos de suicídio, verifica-se que todos os casos relatados 
ocorreram por meio de armas de fogo ou enforcamento. Esse fato condiz com 
achados prévios da literatura acadêmica, os quais, com efeito, apontam-nos como 
os meios mais utilizados nos casos de autoagressão masculina (35).  
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Foi um tiro na cabeça. (Bona, auxiliar de enfermagem) 
 
Nota-se, ainda, que frequentemente o profissional de saúde associou esse 
tipo de episódio à ocorrência ou não de quadros depressivos.  
 
É uma questão de depressão, mesmo, né [o suicídio]. É uma doença 
do século XXI, a depressão. Ainda mais nos jovens e tal. (Lourenço, 
ACS) 
 
E aí, assim, não tinha porquê. (...) Estava bem de saúde. (...) nunca 
precisou passar com psicólogo, com psiquiatra. (...) Nunca precisou 
de um atendimento assim de depressão ou [por] algo que tinha 
acontecido com ele, nunca. (Zilda, ACS) 
 
 Da mesma forma, foram recorrentes as associações entre suicídio e uso de 
drogas: 
 
A gente conhece ele, até. Era um usuário de droga, pesado. Né, um 
usuário de droga pesado, envolvido com o tráfico, também. E se 
matou, se enforcou. Acharam o corpo com ele enforcado. (Marjane, 
médica) 
 
O suicídio é devido... pelo excesso de uso de drogas. (...) Geralmente 
os suicidas daqui é droga. (...) Crack e álcool. (...) Eu acho que é o 
cara num aguentar mais sair daquilo. Ele não sustenta o fardo de tá 
tendo que correr atrás das drogas, fazer tudo isso daí. Porque chega 
um momento que esgota. (Ari, ACS) 
 
Mas ele tava sob efeito de droga, ele era usuário de droga. Ele tinha 
muita desavença com a mulher e... ele acho que tinha quadro 
depressivo, também. Não sei, acho que juntou bastante coisa. Aí ele 
passou a noite inteira usando droga à noite nas baladas, foi pro 
serviço trabalhar – uma sexta-feira. Foi trabalhar no sábado, ele saiu 
da balada e foi direto pro serviço, e se enforcou no serviço. (Ludmila, 
técnica de farmácia) 
 
 A fala a seguir, por sua vez, estabelece conexão entre o campo do trabalho e 
o suicídio. 
 
Tá muito ligado com stress psicológico, também, se você parar pra 
ver. Igual lá, na França, que teve essa onda de suicídio, né, que a 
empresa de telecomunicações, que vinte… dezenas de 
funcionários… o julgamento saiu recente, mas foi lá em 2014, 2015. 
(...) Porque muitas vezes a pessoa fala: 'não, se suicidou? Ah, tava 
com problema dele'. Agora foi comprovado que foi por conta da 
empresa. Porque vários funcionários da mesma empresa, relatos 
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deles pra familiares, falando que o trabalho era insuportável, né, 
carga horária, e o chefe em cima. Então, acho que condições de 
trabalho também determina bastante isso, né. Quem tem um trabalho 
muito estressante na área da saúde, quem trabalha em hospital 
psiquiátrico, tem sérios riscos, né, de dar uma descambada. Até 
quem trabalha aqui na saúde mesmo, tem alguns casos. (Antônio, 
ACS) 
 
Por fim, cumpre destacar que a religiosidade foi referida como fator de 
proteção a esse tipo de óbito. 
 
Eu acho que ela tá no último grau, bem lá no fundo do poço, mesmo. 
(...) Eu acho que é um desespero tão grande que elas se sentem, que 
aí, a partir daí, cometem isso. E um pouco também é falta de Deus. 
Falta um pouco de Deus aí porque esses três casos [de suicídio] que 
eu te falei não tinham, assim, sabe, não ia numa igreja, não tinha uma 
religião. (...) Precisa da religião, precisa de acompanhamento médico, 
precisa de uma terapia, né. Eu acho que os três juntos... (...) 
Relacionamento é super importante, é muito importante. Ajuda no dia 
a dia, você forma um vínculo na igreja, aonde você se trata... (Bona, 
auxiliar de enfermagem) 
 
Dos depoimentos evidenciados fica claro que o entendimento expressado 
pelos trabalhadores acerca dos suicídios é frequentemente marcado pela busca de 
causas em nível individual. Indícios desse tipo de olhar encontram-se na associação 
recorrente com adoecimento em saúde mental, bem como nas falas preocupadas 
com o uso ou não de drogas pelos falecidos.  
Como exceção a tal tendência, sobressai o depoimento de Antônio, que faz 
uma tentativa de articular a autoagressão a condições de trabalho degradantes. Não 
obstante, mesmo nesse caso, a análise do profissional conecta-se ao termo “stress 
psicológico”, o que poderia redundar em nova leitura individual e patologizante do 
fenômeno.   
 
1.3 Homicídios 
 
Casos de homicídio foram mencionados na maior parte das entrevistas 
realizadas. Em parte considerável dos episódios relatados, as vítimas são descritas 
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como pessoas que estavam inseridas ou próximas ao campo da criminalidade. O 
excerto abaixo foi retirado de um dos “casos principais”, exibidos pregressamente. 
 
Ele foi motorista de táxi e era envolvido com essas coisas de droga, 
de tráfico, fazia furto também, sabe? Era um ‘vida loca’, como dizem 
na linguagem do povo (Ari, ACS) 
 
 Não é de se estranhar, portanto, que muitas das mortes referidas são 
resultantes de conflito com a polícia. 
 
Tem [mais casos] de jovem que foi assassinado em confronto com a 
polícia. É comum. Infelizmente. (Luana, ACS) 
 
Polícia também já matou bastante... ‘bandido’, né? Já mataram muito 
polícia aqui, também. E aí fica nessa. ... Eu acho que não chega aqui 
[no CS]. (Davi, ACS) 
 
 Em dois episódios específicos (também já apresentados como casos 
principais), o homicídio é resultado de um encontro inesperado entre alguém que 
comete um delito e uma pessoa com conexões com a polícia.  
 
Foi fazer um assalto juntamente com um outro amigo dele (...) e essa 
casa era a casa de um policial. (...) E aí o policial chegou e pegou 
eles lá dentro da casa e, não sei… o confronto eu não sei te dizer 
como foi, só sei que o policial matou os dois. (Luana, ACS) 
 
Ele veio roubar uma bicicleta aqui no outro bairro, e aí era casa de um 
militar aposentado (...) Foram atrás do cara lá no bairro, pegaram o 
cara e mataram na paulada. (Antônio, ACS) 
 
 Em uma parcela dos depoimentos, a vítima é descrita como alguém que fazia 
uso de drogas, o que é percebido enquanto algo que ajudaria a esclarecer o 
assassinato.  
 
Foi uma briga por causa de droga. Foi droga. Porque esse menino 
que morreu, ele era usuário, mas, assim, ele trabalhava, tinha família. 
Aquele usuário social, né, que o pessoal fala. (Ludmila, técnica de 
farmácia) 
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 Há casos em que a pessoa assassinada não é retratada nem como usuária, 
nem como criminosa. No entanto, mesmo o relacionamento de amizade com 
indivíduos transitando na ilegalidade tende a ser lembrado como algo perigoso.  
 
Ele foi assassinado por uma pessoa que ele conhecia. (...) E, 
segundo a mãe, é o que ela conta, [ele] era uma pessoa do bem, mas 
ele tinha relações com o bairro. (...) E como ela diz – a palavra é dela 
– tinha muito amigo ‘noinha’. (...) Né, às vezes eles iam presos, ele ia 
até a cadeia, via o que que dava pra fazer e tal. Ele tinha relações de 
amizade com as pessoas que tão mais envolvidas com a 
marginalidade mesmo. (Marjane, médica) 
 
Eu nem gostava muito que meu marido ficasse andando muito com 
eles, não. Porque, de repente, tá junto, vai junto. (Ludmila, técnica de 
farmácia) 
 
 E, como já foi exposto durante a apresentação dos casos principais, houve 
um episódio em que a profissional deu a entender que algo tratado como suicídio 
poderia ser interpretado, em realidade, como um assassinato. 
 
Eu acho que foi uma questão de tráfico. (...) Então eu acho que pra 
não envolver mais questões nessa situação, ficou como suicídio 
mesmo. Entendeu? (Zilda, ACS) 
 
 Apareceu, ainda, entre os profissionais, a descrição de alguns homicídios que 
poderiam ser compreendidos como situações de justiçamento. Os trechos abaixo 
servem de ilustração a tal fenômeno.  
 
Ninguém morre com 14 tiros à toa. A pessoa devia ter irritado muito 
alguém, né. De repente, você morre numa tentativa de assalto, 
alguma coisa assim, pode acontecer com qualquer um, mas desse 
jeito que eles morreram, assim, não é à toa, né. Principalmente a 
gente conhecendo os dois, né. Porque assim, não era flor que se 
cheirasse. Eu não conhecia muito, mas o pouco que eu conhecia, não 
era flor que se cheirasse. (Ludmila, técnica de farmácia) 
 
Colhendo alguns depoimentos eu cheguei a conclusão de que foi… é 
um ciclo de ódio, na verdade, né. Foi um desentendido, que levou a 
uma violência, que teve uma cobrança, depois, e essa cobrança veio 
a se cobrar depois de um ano. Então fechou-se um ciclo de ódio um 
ano depois, que o irmão se vinga da morte do ente.(Lourenço, ACS) 
 
Parece que foi por causa de mulher. Que ele era mulherengo. Ele 
adorava a mulher dos outros. Principalmente se era comprometida. 
(Ludmila, técnica de farmácia) 
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Do grupo de relatos de homicídios, nota-se uma tentativa, por parte dos 
profissionais, de buscar explicações ao que ocorreu. Por vezes, estas se baseiam 
nos relacionamentos que o falecido estabelecia seja com o tráfico, seja com pessoas 
envolvidas com a ilegalidade. Haveria, ainda, óbitos diretamente decorrentes das 
ações do homem, em especial daquelas que são crimes e resultam em confronto 
com a polícia. Outras interpretações enfatizam características da pessoa: “não era 
flor que se cheirasse”, “era mulherengo”. O tema do acerto de contas ou da “justiça 
com as próprias mãos” também aparece e será retomado posteriormente para 
aprofundamento.  
Pertinente reportar, ainda, a percepção que o pesquisador teve em parte das 
falas relativas a homicídios. Em algumas ocasiões, o tom de voz do entrevistado 
tendia a baixar, a fala soava mais reticente, era mais alusiva. Transparecia, assim, 
uma cautela diferenciada no tratamento a tais episódios. Independentemente de 
haver ou não envolvimento da vítima com atividades criminosas, é, afinal de contas, 
de um delito que se trata, quando se aborda um homicídio. A fala mais truncada 
seria, talvez, reflexo de um temor por represálias. 
 
1.4 Distância e impacto 
 
 Tal como pontuado na abertura desse capítulo, houve alguma dificuldade 
para localizar profissionais de saúde que tivessem, efetivamente, lembrança dos 
casos que interessavam a este estudo. Também entre os trabalhadores que 
aceitaram ser entrevistados, apareceram falas que exprimem certo distanciamento 
entre a unidade de saúde e os óbitos de homens adultos por causas externas.  
 
Muito longe. Às vezes a gente fica sabendo [de homicídios], mas é 
pela metade. Não é tão assim, com detalhes. “Não, ó, fulano fez um…” 
Mas por que? “Ah, ninguém sabe”.  (Bona, auxiliar de enfermagem) 
 
 Nesse sentido, muitas vezes os episódios chegam ao conhecimento dos 
profissionais informalmente, ou porque o próprio trabalhador reside na região. 
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Nos bairros mais periféricos tem casos assim, só que a gente acaba 
não ficando sabendo porque é caso de pronto socorro, né. A gente só 
sabe quando chega a declaração de óbito meses depois. A gente fica 
sabendo porque alguém conhece, né, e tal.  (Antônio, ACS) 
 
A gente ficou sabendo porque… acontece aqui… o jornal, e também 
de boca a boca, né? “Ah, sabe o fulano? Sabe o companheiro de 
fulana? Então, foi assassinado.” (Luana, ACS) 
 
Não sei te falar pra você assim ó: “Você consegue dizer pra mim os 
casos que acontecem?” Não, mas a gente escuta falar, tanto da 
população quanto dos próprios profissionais: “olha, mataram fulano ali” 
(Sandra, enfermeira) 
 
Nos casos em que o profissional de saúde, de fato, fica sabendo do que 
houve, o impacto sentido com a notícia varia e depende, dentre outras coisas, do 
vínculo que ele ou ela possuía com a vítima. Como tendência geral, contudo, 
observou-se que os trabalhadores eram capazes de manter uma atitude empática 
para com os falecidos. Abaixo, foram pinçadas algumas falas que exemplificam as 
variadas reações dos trabalhadores às notícias de óbito. 
 
É, daí quem chegou pra trabalhar que encontrou ele lá [enforcado]. 
Mas também foi chocante, porque ele era novo, vivia lá, assim, com a 
gente, né, com os amigos, ali. (Ludmila, técnica de farmácia) 
 
Eu sofri muito. Por conta de que, ficou meio assim: será que eu fiz 
tudo? Será que eu não deveria ter chamado mais, pra vir pra saúde 
mental, será que eu não deveria no dia quando ele estava aqui de 
manhã, sei lá, no corredor, falar: “vamos lá, eu vou com você”. (Bona, 
auxiliar de enfermagem) 
 
Era amigo de infância do meu marido. Eu não tinha muita amizade 
com ele, mas meu marido cresceu com ele. (...) E o que matou 
também. Era mais ou menos amigo de todo mundo. Isso que foi... foi 
mais chocante. Que ele a gente convivia sempre junto e de repente 
aconteceu isso. (Ludmila, técnica de farmácia) 
 
 Alguma espécie de identificação com o caso também parece repercutir no 
profissional, como observado no trecho a seguir: 
 
Até por ser pessoa jovem, você fica chocado. No caso ele, tinha a 
idade do meu filho. Aí você começa, “puxa, nossa, que triste, que 
situação”. (Luana, ACS) 
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 Destacam-se, também, relatos onde transparece o sentimento de que tais 
eventos, por serem tão habituais, passam a ser recebidos sem grande surpresa. 
 
Essa é uma região violenta, né, assim... então, isso não é uma coisa 
que causa estranheza. Não é um evento raro. Não é frequente de 
acontecer toda semana, mas não é uma coisa que causa estranheza. 
Morte violenta, normalmente envolvendo crime, droga, às vezes uma 
relação passional. (Marjane, médica) 
 
Não vou falar pra você que é uma coisa que a gente já esperava. (...) 
é um morador de rua, que tem uma suspeita de um uso de droga – 
então, se foi a causa externa por um assassinato, mesmo, talvez você 
vá fazendo essa ligação: não esperado, mas pode ser que aconteça. 
(Sandra, enfermeira) 
 
Num primeiro momento, a gente fica chocado. Apesar de a gente já tá 
há muito tempo trabalhando nessa área, a gente acaba acostumando 
com esses casos, né. (Luana, ACS) 
 
 Um dos entrevistados pontua, inclusive, que a desafetação passa a integrar a 
práxis médica. 
 
Os médicos, em geral, a gente não leva a morte nas costas, que a 
gente fala. Então, “case closed”, você passa a esponja, mesmo. Né, 
você não fica guardando, né... não carrega tanto o paciente com você. 
Então, esquece. Mas eu vejo que aqui tem umas situações que você 
fala... e são frequentes, não são raras, né. (...) É frequente, sim, sabe, 
você ver situações graves, dramáticas, de violência (Marjane, médica) 
 
 
2. Fatores condicionantes e cenário ampliado 
 
Durante todo o processo de pesquisa, buscou-se estar atento àquilo que o 
profissional de saúde destacava enquanto fatores que facilitariam ou dificultariam a 
ocorrência de mortes por causas externas. Tal preocupação baseou-se até mesmo 
no texto da Lei Orgânica de Saúde (66), a qual estabelece que o primeiro objetivo do 
SUS consistiria na identificação e divulgação dos fatores condicionantes e 
determinantes da saúde. 
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De fato, em alguns momentos o profissional era capaz de elencar uma 
miríade de elementos que contribuíam na compreensão dessa problemática. 
Compunha-se, assim, um verdadeiro pano de fundo, como aconteceu nos dois 
relatos abaixo. 
 
Vários campos, o campo individual, que a gente colocou aqui, o que é 
da cultura – a cultura pode ser machista, boa parte é machista, mas é 
uma cultura engendrada, sei lá, em outros conceitos (…) por exemplo 
da [cultura] regional, até mesmo da história regional que aquele povo 
viveu, ele tem uma forma de lidar com os problemas diferente da 
[forma] dos lugares mais pacíficos que vem das tradições mais 
pacíficas. (...) Dentro ainda da coisa individual tem toda a paranoia 
sistêmica, né, da pessoa viver numa família totalmente, sei lá, 
desestruturada, né. Desestruturada economicamente, social. (...) Aí 
tem a parte dela relativa à comunidade. Como que ela lida com o 
Estado, como que são as nossas escolas hoje, também, né. 
(Lourenço, ACS) 
 
 
Aqui a gente tem um volume muito maior de atendimento relacionado 
a causas de conflitos e doenças sociais. (...) Tem vários fatores. (...) 
Uma coisa que eu acho que contribui é esse contraste, de Campinas 
ser uma cidade rica, né, bastante rica, que tem um nível de 
desenvolvimento muito alto e que as pessoas muitas vezes elas não 
conseguem chegar nesse mesmo nível da cidade. Um fator que eu 
considero importantíssimo é a qualidade de ensino na região – é 
péssima. Sabe, assim, é péssima, péssima, péssima, péssima... Sabe, 
as escolas, o que eu sei das escolas, eu vejo situações horrorosas. 
Eu atendo adolescentes, né, então, às vezes você vê adolescentes 
de 14, 15 anos, que são praticamente analfabetos. Ainda! Então, o 
nível de ensino é baixo demais, né. Tem muito pouca oferta cultural e 
de lazer no bairro. Entendeu? Não tem. [Pelo] que eu vejo nessa 
região, assim, que seja uma que você fale assim ‘é uma boa oferta’. E 
tem aquela coisa da desestruturação, mesmo, das famílias. Né, as 
famílias são muito implodidas. Então chama mais atenção aqui você 
encontrar uma família que tem pai, mãe, filhos, filhos que vão à 
escola, filhos que vão trabalhar, né – isso é que é o que você acha 
que é diferente da média. Porque são muitos pais separados, filhos 
com um monte de casa... sabe, assim, você tem, às vezes, mulheres 
que tem cinco filhos, filhos de pais diferentes, maioria não trabalha, 
são dependentes de programas sociais do governo, pouquíssima 
perspectiva de horizonte, de projeto de vida, né. E isso vai criando um 
caldeirão, você percebe, vai criando um caldeirão porque, assim: se 
eu não tenho o que fazer, se eu não tenho futuro, se eu não tenho 
dinheiro e fico num regime de confinamento, porque minha 
mobilidade é pequena, eu uso droga. Né, eu uso droga e acaba 
virando uma fermentação, né, um caldinho de violência, mesmo. O 
que eu achei que melhorou muito aqui foi a entrada das igrejas 
evangélicas. (...) Eles deram umas linhas, uma certa estruturada, uma 
estrutura social melhorada. Essa coisa de valores, princípios, mesmo. 
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Morais, éticos, comportamentais, entendeu, assim... eles dão meio 
que uma enquadrada, mesmo. Então, quando eles conseguem 
adesão das famílias, eles... você vê que as famílias, entre aspas, se 
sustentam mais, né. (Marjane, médica) 
 
Como se vê, nestes trechos sobressaem inúmeros aspectos e nuances dos 
territórios visitados. Particularmente no último deles, aparece desde a vivência da 
desigualdade social pela população até os inesperados efeitos decorrentes da 
entrada das igrejas evangélicas no bairro.  
Uma parte dos temas tratados nesses relatos reaparecerá adiante, na fala de 
outros profissionais. Assim, na sequência, apresentam-se oito segmentos onde são 
destacadas temáticas atreladas a investigação em torno do que condicionaria a 
ocorrência de violências e acidentes.  
 Outra vez, é válido levar em consideração que, para cada um dos grupos de 
causas externas abordados – suicídios, homicídios ou acidentes de trânsito – os 
determinantes seriam bastante distintos. Entretanto, para as finalidades dessa 
dissertação, a opção pela apresentação conjunta dos fatores condicionantes se 
impôs como mais apropriada. 
 
2.1 Álcool, drogas, tráfico e polícia 
 
Da leitura dos relatos pregressos, é legitimo afirmar que o álcool e as outras 
drogas aparecem constantemente no discurso dos trabalhadores. Lícitas ou ilícitas, 
as drogas são realçadas como importantes elementos na compreensão dos cenários 
discutidos. Do mesmo modo, são recorrentes as menções ao tráfico de 
entorpecentes e à polícia.   
Pareceu pertinente, sendo assim, apresentar tais assuntos como os primeiros 
fatores condicionantes às mortes por causas externas. É útil elucidar que a união 
das falas relativas ao álcool com aquelas referentes às drogas ocorreu pela figura, 
em comum, do “usuário”. Com efeito, as falas dos trabalhadores revelam pontos de 
contato na visão que se tem de alcoolistas e dos que usam outras substâncias. Idem, 
havia momentos em que os dois conteúdos eram trazidos em proximidade. Válido, 
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também, esclarecer que os outros dois motes deste tópico (tráfico e polícia) são 
prolongamentos usuais da questão das drogas tantas vezes mencionada.  
Dada a alta frequência de respostas associadas a este universo, finda que o 
presente tópico se distingue por sua grande extensão. Em função disso, os 
resultados acerca desses temas estão organizados em quatro subitens: 2.1.1, 2.1.2, 
2.1.3 e 2.1.4. Confira a seguir.  
 
2.1.1 Visão dos profissionais sobre álcool e drogas 
 
Como visto anteriormente, o álcool comparece na fala dos entrevistados 
principalmente quando o tema abordado relaciona-se a acidentes automobilísticos. 
Todavia, fez-se, também, referência à participação dessa droga em casos de 
agressão.  
 
Mas eu acho que é muito álcool. (...) Você vê que, em época de 
pagamento, sábado à tarde, domingo à tarde, hoje mesmo [sexta], à 
tarde, há muito abuso. Por parte dos jovens. Eles enchem a cara, (...), 
se você reclamar, eles xingam. É onde há confronto entre um e outro, 
e o cara acaba, às vezes, matando o outro. Aí diz “ah, foi assassinato” 
– não, não foi assassinato. Foi o abuso dele do álcool, que levou a ele 
a atingir uma certa velocidade no carro, que arrumou briga com o 
outro, que estava também mal-intencionado e armado e assassinou 
ele. Então, eu penso assim, é o meu modo de pensar. Não foi o 
assassinato em si. Foi o abuso dele do álcool e o abuso do outro do 
álcool. Entendeu? De tornar os dois um ‘super-homem’ que quis 
dirigir loucamente, acabou esbarrando um com o outro... (Ari, ACS) 
 
Nessa mesma linha, um dado que chama a atenção nos registros é que, para 
ao menos três dos homicídios descritos, o local do crime era um bar. 
 
Homicídio também, tem bastante. Tem bastante, é que a gente às 
vezes esquece. Tem um no bar, também, que foi, acho que foi 
recente. (...) chegou um homem lá, acho que de capuz, sei lá, e 
chegou [perguntando] quem era o fulano.(...) E o homem foi e deu um 
tiro na cabeça dele. (...) Matou ele dentro do bar. (Davi, ACS) 
 
Um desentendimento deles, ele foi lá e baleou o cara. Matou o cara 
no bar. (...) O irmão desse cara [morto em primeiro lugar] por 
infortúnio do destino encontrou com ele, né. E executou o cara. 
Ironicamente, num bar, também. Ironia do destino, né. Num bar 
também. (Antônio, ACS) 
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Nos relatos abaixo, o que seria um potencial mais destrutivo do álcool foi 
enfatizado. 
 
Eu acho que um pouco, mesmo, é o abuso excessivo de álcool. Por 
que? Porque o álcool leva a... o álcool é, como dizem... Já diziam os 
antigos, né, [ele] acaba com tudo, com casamento, com família, com 
tudo. (Ari, ACS) 
 
O uso de álcool e balada combina com violência, também. (Lourenço, 
ACS) 
 
Um dos profissionais ressalta, por sua vez, que o álcool estaria mais presente 
entre os homens, especialmente quando estão sem ocupação: 
 
Acho que ele [álcool] é presente. Principalmente entre homens, né. 
Principalmente entre homens desempregados e/ou aposentados. (...) 
Você sai pra ir trabalhar o cara tá lá, você volta, o cara tá lá. 
Cachaceando todos os dias, do mesmo jeito. Tá até com a cara 
inchada. (Antônio, ACS) 
 
 Questionados quanto ao que determinava o uso de tal substância, um 
profissional enfatizou a influência dos amigos ou certo modismo, associado às 
festividades.  
 
É tudo mais embalo. Sabe o que tá na moda hoje? Catuaba. Agora 
catuaba está saindo e tá entrando uma tal de Blue Ice aí. É uma 
bebida que diz que é super forte (...) Na minha época a gente usava 
menta, bombeirinho ou rabo-de-galo. (Ari, ACS) 
 
Em outro momento, manifesta-se o imaginário de que uma droga levaria à 
outra, por influência das amizades. 
 
Depende, eu acho que droga depende muito da pessoa, às vezes a 
pessoa começou num momento da vida de embalo, com amigo que 
fumava e vai, começa às vezes no álcool ou na maconha e o cara 
utilizando uma droga de outro e o outro acaba oferecendo um tipo de 
droga. (Ari, ACS) 
 
 Sob outra perspectiva, dá-se, no trecho adiante, uma interessante análise em 
que se destaca o papel que o álcool teria no escoamento de emoções contidas. A 
fala indica, ainda, que essa característica do álcool poderia, eventualmente, 
contribuir na emergência de comportamentos agressivos. 
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Em vez de falar diretamente do álcool, vamos pensar no meio social. 
O sujeito ele não tem, não tem escuta, não tem parceiragem, não tem 
amigos, não tem alguém que ouve ele fora do bar, por exemplo. O bar 
sempre é um grande divã, né, por assim dizer. Então as pessoas que 
estão lá, nem sempre… uma parte tá pra extravasar a sua diversão, 
outra parte pra extravasar a sua tristeza, por assim dizer. E por conta 
disso, no alto calor da falta de sobriedade ele pode, meio que 
extravasar desse sentimento e… e nem sempre as pessoas 
conseguem enxergar a linha do respeito, já que estão alteradas 
alcoolicamente. Não sou um cara que vou abolir o álcool, colocar ele 
como causa final, mas, na verdade, culmina nessa coisa mesmo do 
divã, sabe? É porque tem essa possibilidade de você tá puto três 
horas da manhã e encontrar um lugar onde você pode, de repente, 
alcoolizado, com uma conversa e conseguir se abrir ou até mesmo 
extravasar e colocar a sua dor pra fora e atingir outra pessoa que 
pode reagir a isso de outra forma. Que você não sabe a dor que a 
outra pessoa também carrega, o motivo que ela tá bebendo. 
(Lourenço, ACS) 
 
 Na visão do trabalhador acima, portanto, uma rede social precária fomentaria 
a busca pela embriaguez. Também o relato adiante anuncia a complexidade do 
tema, uma vez que o álcool, por vezes, aparece na vida do indivíduo com a função 
de auto-medicação. 
 
Qual que é o erro do álcool, que é uma droga super boa e ruim ao 
mesmo tempo? Boa porque é o seguinte, se você tiver muito ruim, 
você toma uma e já... seu organismo melhora. Até a gente brinca, 
“calibrar o organismo”, atinge o pH ideal pra você ficar de boa. 
Entendeu? Se você tomar uma, se você não [tomar], você fica ruim o 
dia inteiro. Pior que isso daí é real, não é balela de bêbado, não. (Ari, 
ACS) 
 
Conjuntamente ao exposto, os trechos abaixo, oriundos de momentos 
distintos de uma mesma entrevista, revelam dificuldades encontradas na assistência 
ao usuário de álcool. Ora os serviços tenderiam a culpabilizar esses pacientes por 
suas situações, ora tratariam tais casos em tom de reprimenda, ao invés de partirem 
de uma perspectiva de Redução de DanosIV (RD). 
  
                                                 
IV
 A Redução de Danos é uma perspectiva de trabalho com álcool e drogas que apregoa não a abstinência, mas 
sim uma abordagem particularizada que buscará diminuir o sofrimento ou adoecimento do usuário através de 
negociações com este. Dentro desse paradigma de atuação, é possível propor a substituição de uma droga por 
outra menos danosa, ou ainda orientar o usuário quanto a medidas que tornem o uso de drogas mais seguro. A 
RD surge no contexto do combate ao HIV, mais especificamente no enfrentamento à transmissão deste vírus por 
meio do compartilhamento de seringas. O oferecimento de agulhas e seringas descartáveis aos usuários de 
drogas injetáveis é um exemplo de medida de redução de danos.  
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Muitas vezes é um bloqueio nosso também de lidar com isso, né. De 
culpabilizar mesmo o cachaceiro. Cachaceiro é chachaceiro mesmo, 
porque ele quer. A gente não vai na raiz do problema. Por que que 
ele tá nessa, né? Que que falta pro cara pra ele não ficar nessa? 
(Antônio, ACS) 
 
E assim, como poderia melhorar essa eficácia, eu acredito que 
campanhas educativas, acima de tudo, e um pouco desmistificar essa 
coisa do serviço de saúde como um serviço de repreensão. (...) 
Porque o cara fala 'não vou parar de beber'. Entendeu? Então a gente 
tem que trabalhar mais com Redução de Danos, né. Então aí a saúde 
se abstém um pouco disso, né. 'Ah, aí é área da social. Tá com 
problema de drogas, de álcool, é da área social'. A saúde fica restrita 
aos poucos clínicos que tem mais interesse nessa área, que vai a 
fundo nos casos, né. Normalmente manda pro CAPS, né, pra 
assistência social.(Antônio, ACS) 
 
 Do último trecho depreende-se, ainda, a desimplicação da APS para com 
questões relativas a álcool e drogas, entendendo-as como responsabilidade de 
especialistas e/ou do setor de assistência social.  
Aponta-se, ainda, para o preconceito que parte da sociedade revelaria nesse 
assunto, confundindo, por exemplo, um usuário ocasional de álcool com aquele que 
faz uso recorrente. 
 
Já tem um preconceito com o usuário de álcool. Independente de ser 
mulher, de ser homem, de ser adolescente, se é preto, se é branco. 
Quem não bebe já olha lá e [se] você tomou um copo de cerveja, o 
cara acha que você é um pingólatra, já tá bêbado. Tem gente que tem 
essa perspectiva. (Antônio, ACS) 
 
 De fato, a própria associação ocasionalmente feita entre drogas (ou tráfico) e 
a palavra “errado” já denota que a abordagem dada ao campo flerta com questões 
morais. 
 
Também fiquei sabendo que ele se envolvia nas coisas erradas, que 
esse usava droga. (Ludmila, técnica de farmácia) 
 
Ele não era nem muito educado, mas também não era agressivo, 
assim, era uma pessoa seca, assim, normal. Muito desconfiado. Até 
porque acho que ele mexia com coisas erradas, ele era do tráfico. A 
gente sabe que ele era traficante. E sempre tava envolvido com 
pessoas erradas. (Luana, ACS) 
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Essas duas últimas falas anunciam um pouco do próximo subtópico, quando 
se abordará mais especificamente as drogas ilícitas e o tráfico a elas relacionado. 
Antes, porém, de prosseguirmos, cabem alguns comentários sobre o que foi 
observado até o momento. 
Surgiram diversos apontamentos em torno da relação entre álcool e violência. 
São falas atribuindo ao efeito da droga o papel de catalisador seja de um excesso de 
velocidade, seja de um acréscimo de agressividade nas interações. 
E, similarmente ao que se afirmou previamente a respeito do “tráfico”, quando 
se discutia o caso principal trazido por Zilda, há, também, em uma das falas de Ari, o 
tratamento do álcool como uma espécie de entidade, dotada de autonomia. Pois ele 
nos diz: “[o álcool] acaba com tudo, com casamento, com família”.  
Nos relatos acima, o fator juventude aparece, novamente, como eixo 
explicativo a determinados eventos. “Há muito abuso por parte dos jovens” (Ari). Por 
vezes, o destaque ao aspecto geracional soa, também, como estratégia discursiva 
contrapondo “outros” a “nós”. Assim, há a época do “bombeirinho” e a época do 
“Blue Ice”. A fala de um profissional mais jovem, por sua vez, atribui o uso 
problemático de álcool a “outros outros”: no caso, o alcoolista padrão seria o mais 
velho (aposentado) e o desempregado.   
Necessário colocar, ainda, que os trabalhadores produziram lúcidos 
comentários acerca do uso de álcool. Há desde problematizações quanto à 
abordagem moralista da saúde para com o tema (depoimento de Antônio) até 
avaliações da influência de fatores sociais e emocionais no uso da substância 
(depoimento de Lourenço), passando, ainda, pela consideração do papel da bebida 
no alívio do mal-estar individual (fala de Ari). 
A confusão, bem apontada por Antônio, entre o usuário ocasional e aqueles 
em situação de dependência ou de uso abusivo leva a crer que está ainda presente 
nos serviços de saúde uma abordagem ao álcool e drogas calcada no paradigma da 
abstinência ou do tudo-nada. Com efeito, uma das falas apresentadas na exposição 
dos casos principais falava de um “usuário social” de cocaína para, logo em seguida, 
arrematar a seguinte frase: “Eu não sei se isso existe” (Ludmila). Por mais, portanto, 
que a perspectiva não-abstinente na lida com as drogas seja conhecida, esta é 
tratada com ceticismo.  
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Existe, em suma, uma disputa entre modelos de atenção para álcool e drogas. 
Para tratar disso, um profissional teceu comentários sobre acontecimentos recentes 
relativos à abordagem do município de São Paulo a usuários de crack. O trecho 
abaixo traz esse depoimento. 
 
Então, assim, você tem ali, na mesma rua, duas formas de tratar o 
problema, né. Uma é acolhendo, né – e você pode ter certeza que é a 
mais eficiente, se você perguntar pros próprios usuários. E a forma da 
repressão – que é descer o cacete, derrubar prédio com eles lá 
dentro, entendeu. Então acho que é um pouco dessa perspectiva, 
também. Da gente entender que é responsabilidade do poder público 
e da comunidade - nossa, entendeu. (Antônio, ACS) 
 
Por fim, cabe apontar para o fato de que todas as falas acima referentes a 
utilização de álcool foram proferidas por profissionais homens. De tal constatação, 
infere-se haver, possivelmente, uma maior sensibilidade de profissionais do sexo 
masculino a tal fator como algo relacionado à saúde do homem, ou mesmo 
enquanto uma questão a ser abordada pelo setor de saúde no geral. Outra 
inferência possível seria a de que a atenção a tal temática seria atribuível à 
ocupação profissional, já que todos os depoimentos sobre álcool são de ACSs (que, 
no caso, são todos homens). Cabe mencionar que os três entrevistados que teceram 
comentários sobre seu próprio uso de álcool são, novamente, todos homens e ACSs. 
 
2.1.2 Drogas e tráfico, analisadores primordiais 
 
Em várias entrevistas o uso ou não uso de drogas foi espontaneamente 
trazido pelo profissional como um fator de análise decisivo. Assim, nos diversos 
exemplos listados adiante, depreende-se que “ter problema com droga” é algo que 
ajudaria a explicar uma morte violenta e/ou precoce.  
 
Ele também se suicidou, só que esse tinha problema com droga, né. 
Ele fazia acompanhamento lá no Pe. Haroldo. E ele se enforcou no 
quarto. Ele morava sozinho, ele não tinha familiares aqui em 
Campinas. (Bona, auxiliar de farmácia) 
 
Encontraram ele ali morto ali e eu acho que foi um assassinato. Acho 
que foi isso. Não sei te falar se era algum envolvimento com droga 
que ele tinha. (Sandra, enfermeira) 
87 
 
 
Tem um que o rapaz era usuário e se enforcou na frente da irmã. Que 
o pessoal diz “é usuário, tem problema e tal”. Era paciente daqui. (Ari, 
ACS) 
 
Nesse público-alvo aí que você tá falando o que atinge mais são 
essas questões relacionadas com o uso de álcool e drogas, né. Então, 
às vezes, é cobrança de dívida, né, que acontece bastante. (Antônio, 
ACS)  
 
Pelo contrário, quando a vítima não era usuário de quaisquer substâncias 
psicoativas, transparece algo próximo a um estranhamento. 
 
No sábado, ele se suicidou. Um jovem lindo, um menino bonito, um 
rapaz bom, de família boa, não tinha vício de droga, não tinha vício de 
bebida. (Bona, auxiliar de farmácia) 
 
E as fronteiras entre as categorias usuário, traficante e criminoso mostram-se 
tênues, ao menos nos trechos em destaque: 
 
Na verdade eu achava… eu, eu achava que ele era usuário, que eles 
faziam tipo tráfico e coisa. Eu num imaginava que ele era assaltante, 
entendeu? Na minha cabeça, né. Mas acho que quem tá envolvido 
com essas coisas taí pra qualquer coisa. (Luana, ACS) 
 
Porque normalmente o usuário, dependente de droga, ele acaba se 
envolvendo no tráfico. Né, assim, de uma forma ou de outra, muitos 
deles acabam se envolvendo com essa história de ser o pequeno 
traficante, né. (Marjane, médica) 
 
 Igualmente, a presença de tráfico de drogas nos territórios tende a ser 
prontamente vinculada à ocorrência de homicídios. 
 
O que leva a ter muito homicídio? Eu acho que é coisa de droga, né. 
Pessoa que mexe com tráfico de drogas ou alguma coisa desse tipo, 
relacionado com o crime, né. Eu acho que é mais disso. Que aqui tem 
muito, né. Essa região tem muito coisa de droga, né. (Davi, ACS) 
 
Que a gente tem um alto número de mortes por causa externas, a 
gente tem. Eu entendo que a minha região é uma região bem 
vulnerável pra isso. Eu tenho vários pontos de tráfico de drogas 
dentro do meu território que favorecem óbitos por causas externas. 
(Sandra, enfermeira) 
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 Sobre essas mortes, os profissionais de saúde ressaltam terem conhecimento 
da existência de uma justiça paralela, atrelada ao mundo do crime.  
 
Porque eu acho que... como vou te falar... o mercado do tráfico de 
drogas tem algumas punições que são... que a punição possa ser um 
assassinato. (Sandra, enfermeira)  
 
E tem umas leis próprias do tráfico, assim. Você deve conhecer. Eles 
tem um código legal que não é o nosso código penal brasileiro. E as 
pessoas são julgadas, né, entre aspas, como se fosse um tribunal, 
mesmo. E tem as sentenças. E esse caso, o que eu lembro, ele era 
um usuário e parece que ele aprontou, né, infringiu esses códigos, 
esses outros códigos éticos, ele foi espancado, arrancaram os olhos 
dele, enrolaram ele com arame farpado e deixaram sangrando até 
morrer. (Marjane, médica) 
 
 Um dos entrevistados salienta que a existência dessa espécie de poder 
paralelo terminaria por gerar consequências, a priori, inesperadas na comunidade, 
uma vez que a sensação de segurança poderia aumentar nesse tipo de contexto.  
 
A gente tem mais uma característica de… desse perfil do 
justiçamento, né. Do cara que todo mundo do bairro conhece que é o 
cara que bate na mulher, né. Que comete crime no bairro e tal. E aí 
uma hora ele encontra alguém, uma liderança do bairro, talvez, aonde 
tem tráfico, né. Isso é presente, a gente tem isso. [Tem] estudos que 
mostram isso, né. Na verdade a redução do crime não é pela 
repressão policial. É pela própria presença do tráfico, né, do comando, 
do PCC, né. Porque, assim, eles, eles tem uma, uma das normas 
deles é essa, não pode ter violência aqui no nosso comércio, no 
nosso ponto. Assim como no shopping, né. Não pode entrar qualquer 
um no shopping. No shopping deles eles fazem aquela proteção, né. 
Então, assim, não pode ter caso de assalto, não pode ter caso de 
estupro, não pode ter caso de agressão, de homicídio. Isso é 
protegido por eles mesmos. A própria comunidade, né. Então quando 
tem uma coisa eles mesmos vão lá e resolve, né. Faz o que eles 
chamam do “salve”, né. Do tribunal. “Ah, o fulano de tal pegou uma 
mina do traficante”. Aí antes do traficante ir lá e matar o cara, eles 
fazem o “salve”, né, chamam as lideranças do comando e decidem o 
que que faz. (...) Casos como esse acontecem, são pulverizados por 
aí. E, assim, você pode tentar buscar 'n' motivos pra isso, né. Se é 
uma falta da ação do poder público, se é mesmo a cultura, da honra, 
né – principalmente homem contra homem. Tipo: “Não, todo mundo 
vai ficar sabendo que ele me lesou, vou lá e vou fazer alguma coisa”. 
(Antônio, ACS) 
 
 Parece válido, ainda, mencionar uma última fala, na qual o entrevistado dá 
mostra de que haveria outras instâncias para além do tráfico observado localmente: 
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Sabe que eu não sei compreender isso? Porque atrás do tráfico tem 
pessoas muito grandes. Tem patrões muito grandes. Então é difícil a 
gente falar, sabe? Nem tão aqui. (...) Tem patrão que mora no bairro. 
(...) Mas atrás desse patrão, tem outros maiores. (Zilda, ACS) 
 
 
Em síntese, a fala dos profissionais parece refletir algo do discurso antidrogas 
disseminado no Brasil e resto do mundo ao longo das últimas décadas. Essa 
tendência fica implícita, por exemplo, na consideração do uso de drogas como “fator 
de risco”. Por um lado, a dependência é lembrada quase como razão última da 
violência, algo como “este morreu, mas usava droga”. Por outro lado, os não-
usuários que falecem precocemente tem sua abstinência listada junto a outras 
características tidas como positivas: “lindo, bom, sem vícios”. Nesse caso, soa como 
se a morte fosse mais injusta ou não fizesse sentido.  
Outro ponto recorrente nas falas exibidas é a percepção de que o tráfico de 
drogas interferiria na geração de violências nos territórios. Essa influência seria 
concretizada tanto nos embates entre criminosos e a lei, quanto pela atuação dos 
traficantes junto à comunidade, havendo descrições de um poder paralelo ao estatal. 
E, embora apareça uma fala dissonante, afirmando que a presença do tráfico nas 
comunidades tenderia a colaborar no controle da criminalidade, a maioria dos 
depoimentos dá a entender o inverso.  
 Cabe pontuar que não compareceram questionamentos dos profissionais 
quanto à política vigente de guerra às drogas, a qual, em última instância, viabiliza a 
configuração de um mercado ilegal. Ao mesmo tempo, o pesquisador também não 
entrou diretamente nesta temática, por meio de suas intervenções.  
  
2.1.3 Polícia, criminalidade e setor saúde 
 
Inevitavelmente, a instituição policial acabou sendo objeto de alguns 
comentários ao longo das entrevistas. Parte deles já apareceu anteriormente e 
também poderão ser encontrados em outros trechos desta sistematização de 
resultados. Aqui, contudo, serão apresentadas, em conjunto, algumas das 
observações mais marcantes dentro deste tema. 
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 A começar pelas falas que destacam as divisas entre o setor de segurança e 
o setor da saúde. Sabe-se que, embora representantes do Estado, os profissionais 
de saúde conseguem inserção junto a pacientes que estão na ilegalidade em função 
de um acordo tácito, pelo qual a saúde não interfere no que não lhe diz respeito. A 
fronteira deve permanecer clara e intransponível, e as duas cenas abaixo descritas 
se assemelham a instantes de certificação: o trato não pode ser desfeito. 
 
Inclusive uma vez a gente foi levar uma convocação de consulta, se 
eu não me engano, de exame de ultrassom pra ela, pra companheira 
dele, e a gente tava vindo, e a gente encontrou com ele no caminho. 
Ele nem sabia que a gente tava indo na casa dele, mas acho que ele 
deduziu que a gente tava indo lá (…) depois ele voltou e falou “cês 
tão indo aonde, cês tão indo na minha casa?” (…) Sempre 
desconfiado. (Luana, ACS) 
 
Três rapazes param a gente no meio do caminho, duas horas da 
tarde. (...) E, assim, questionavam: “você está indo, porque que você 
tá indo?”. Fomos lá, visitamos ela, saímos da casa. Em seguida, 
quem chega? A polícia. Federal! Pra falar com a família, pra entrar lá 
dentro. Nós saindo, e o carro da federal, pretão, entrando, com três 
policiais. Na mesma casa, entendeu? Que no fundo tinha mais duas 
casas que faziam parte da casa da frente também. Só que nós 
tínhamos que ir visitar essa senhora, ela fazia parte da nossa visita 
domiciliar. Então é onde que a gente fala, ir no território com agente 
de saúde, porque a gente conhece a família e nós somos a ponte. 
(Zilda, ACS) 
 
 Como pontuado no último trecho destacado, as Agentes Comunitárias de 
Saúde – e em última instância, a própria saúde – findam por se constituir como 
pontes entre o Estado e certas populações, ainda que esteja claro que a saúde não 
deva trabalhar como polícia ou em conjunto com ela. É, sem dúvida, necessário 
levar tal cenário em consideração quando se deseja raciocinar sobre a dita 
resistência do setor de saúde a incorporar a violência em sua agenda. 
 No excerto abaixo, descreve-se novamente essa fronteira. O agente pode até 
se perceber “investigando” alguma matéria, mas a sua “ética profissional” (ou sigilo) 
o coloca em um lugar certamente outro. 
 
Então, o agente de saúde ele é, psicólogo, psiquiatra, assistente 
social, conselheiro tutelar, entendeu? Ele é esse daí. E, às vezes, é 
polícia, junto. Porque você tem que trabalhar esse lado, também. 
Investigador. É legal isso. Mas também fica aqui, na sua ética 
profissional. (Zilda, ACS) 
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 A “travessia da fronteira” implica em movimentos sutis, viabilizando a 
convivência de partes bem diversas. 
 
Não dá nem pra ir, assim. Eu ia por ser da saúde. Até aqui, a gente ia 
por ser da saúde, entrava, tava uma galerinha lá, de repente eles 
sumiam, entendeu? Depois saía, a galera voltava. (Zilda, ACS) 
 
 O cuidado onde se pisa do profissional se aparenta ao que a própria 
população tem ao ocupar o território. Há, enfim, medo. 
 
É uma coisa da comunidade, né, a comunidade sabe quem são os 
agressores, os infratores, mas não denuncia, porque, né, pela própria 
vida em risco. (Antônio, ACS) 
 
 Adiante, estão exibidos dois trechos que fazem referência a mortes 
decorrentes de confrontos entre policiais e bandidos. No segundo deles, menciona-
se também a participação de organizações criminosas nos óbitos. 
 
Recentemente a gente teve um caso que saiu aqui. Era da região 
nossa, de um assassinato mas era envolvimento, era de traficantes, 
até tinha... até balearam policial, e aí saiu até na mídia, mas não era 
casos vinculados a nós, assim, não refletiu [em] família aqui do centro 
de saúde.(Sandra, enfermeira) 
 
Tem muitos casos, sabe assim, que morreu porque levou um tiro da 
polícia ou porque levou tiro da própria organização [criminosa]. (Zilda, 
ACS) 
 
A violência oriunda de ação policial, de fato, tem sido debatida por autores 
como Mena (67). Esta afirma que em 2013, 2212 pessoas teriam sido mortas por 
policiais no Brasil. Comparando-se o mesmo período, a polícia norte-americana 
matou 461 indivíduos. Já no Japão e no Reino Unido, não houve mortes por esse 
motivo.  
Retornando aos resultados, verifica-se, ainda, que aparecem falas das quais 
se infere a percepção de que o policial que eventualmente comete algum crime 
recebe outro tipo de tratamento.  
 
Ele ficou preso, mas como, né, ele tem uma… acho que ele trabalhou 
na polícia, alguma coisa assim – soltaram ele. Porque se não ele ia 
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morrer lá dentro, muito provavelmente, né, porque policial preso não 
existe, né. (Antônio, ACS) 
 
A polícia se trata, enfim, de uma instituição que se insere num conjunto de 
relações de poder, assim como o crime. Nesse sentido, surge ainda esta fala, a qual 
aponta para um contexto mais amplo. Em outras palavras, as fatalidades não 
acontecem simplesmente ao acaso, mas sim, ocorrem, “fatalmente”, com maior 
frequência para certas populações, a partir de certas condições outras.  
 
Mas eu vejo que é mais seguro nesse sentido de ser um bairro 
protegido, por ter esse público diferenciado (...) e os próprios 
criminosos, assim, ficam intimidados de cometer crimes com essas 
pessoas (…) mesma lógica, né, da polícia proteger e do bandido 
atacar. É a mesma coisa, se a pessoa é uma pessoa importante, 
protegida, os dois tomam uma distância. (Antônio, ACS) 
 
2.1.4 Um a menos 
 
Antes de prosseguir para os outros fatores condicionantes, soou oportuno 
destacar respostas das quais se apreende que, afinal de contas, estamos falando de 
vidas que acabam porque podem – ou até devem – acabar. Os óbitos que guardam 
algum tipo de relação com o crime e a droga são, enfim, esperados. Sobre eles, não 
há tanto o que dizer, tanto o que fazer, tanto o que lamentar, especialmente se o 
falecido for pobre. Algo na linha disso pode ser detectado na fala abaixo. 
 
Teve várias suposições do que aconteceu, né, mas ninguém tem 
certeza do que aconteceu. E também não sei se investigaram, se não 
investigaram. Acho que não fazem muita questão de investigar, 
também. Quando morre pobre, assim. Ah, é menos um, né. Pobre... 
vagabundo, né? Pra eles. E esse era usuário de droga, tinha 
passagem pela polícia também. (Ludmila, técnica de farmácia) 
 
 Particularmente em homicídios que estão atrelados ao tráfico, o desinteresse 
social se agravaria. A morte, uma vez ocorrida, não é passível de apuração. “Fica 
por isso mesmo”. 
 
O lugar onde moram é um ponto muito... É que é o tráfico grande, é 
um tráfico feroz, lá. É um Comando, assim, de comando. Entendeu? 
Então assim, quem que ia ali investigar? Ninguém, né! (...) Esse [caso] 
específico não teve intervenção da polícia, ficou por isso mesmo. 
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Tanto pra família quanto pros órgãos [públicos]. (…) Então, assim, eu 
sempre vou levar esse caso [comigo] não como uma angústia, mas 
uma... assim: como que é a vida. Entendeu? Ele parte… mas não tem 
questionamento de ninguém. (Zilda, ACS)  
 
 E na contundente fala abaixo, a profissional destaca que tanto a cor da vítima 
quanto a região em que ela vive determinam a quantidade de atenção que mídia, 
população e polícia dão aos casos de homicídio. 
 
Não sai muito na mídia, porque é uma coisa tão comum, banal, né, 
eram negros e pobres e “roleiros”, né. Não é manchete de jornal (...) 
porque acho que não vende, não é interessante. Porque a pessoa vai 
ler e falar, “nossa, mas, que que tem de novidade nisso?”. Né, é 
comum. (...) Banalizou e, tipo, é o “alvo”, né. Era um negro, pobre e 
“roleiro”. Então... [Pesquisador: “Roleiro”?] É, do rolo. Ele era do rolo. 
Não era tipo uma pessoa, um trabalhador. Quer dizer, ele tava, acho 
que até trabalhando. Mas ele, nos tempos livres, fazia as coisas 
erradas, né. Acho que é isso que não... Não vende, a polícia também 
não muita faz questão, porque é um a menos. Mas, desse caso aí, 
ninguém sabe quem foi. Não interessa. Porque acho que também pra 
pessoa que lê [a notícia] também não interessa. A pessoa vai ler e vai 
falar, “ah, mas isso é tão comum”. Que nem, se tiver uma manchete 
lá: “homem assassinado”, vamos supor, “na Vila Pedroso”. “Ah, mas 
no Vila Pedroso, periferia, vai ver que era algum bandido”. Então 
ninguém vai ler a matéria. Por que que vão fazer uma matéria sobre 
isso? Entendeu? Eu acho que é mais ou menos isso. Agora se falar 
que um homem foi assassinado no Cambuí [bairro nobre], acredito 
que venda, entendeu? É totalmente diferente, a periferia é meio que 
invisível. (Ludmila, técnica de farmácia) 
 
Há, em suma, descaso para com mortes com o perfil descrito. E o trecho 
acima deixa claro, ainda, que, para a profissional, a sociedade faz associação entre 
morar na periferia e fazer parte do crime.  
Enfim, finaliza-se aqui o segmento relativo a álcool, drogas, tráfico e polícia. 
As discussões realizadas nesta seção serão retomadas posteriormente, em especial 
no fechamento deste capítulo.  
  
2.2 Machismos 
 
Falas em referência ao que se entende por uma cultura machista apareceram 
nos relatos de praticamente todos os entrevistados. Neste trecho agrupam-se, em 
94 
 
particular, os depoimentos que fazem alguma associação mais explícita entre 
machismo e as diversas violências.  
Notou-se, em primeiro lugar, a compreensão pelos profissionais de que a 
cultura machista expressaria um legado transgeracional, da qual é difícil se desligar 
por completo. 
 
Eu acho. Que é uma coisa extremamente machista. É uma coisa 
ainda da cultura do… daquela coisa: 'se você não fizer você não é 
homem' e que 'tem que ser homem', que não sei o que… Isso aí, a 
gente, eu vivo… essa geração até 80, 90. Acho que essa geração 
2000 já é outra geração que vem se formando. Por causa da 
tecnologia, tão ficando mais longe desse conhecimento, dessa 
imposição da cultura dos pais. Mas a gente ouvia isso desde criança, 
né. Pelo menos eu e boa parte dos meus amigos ouviram isso. E se 
livrar desse pensamento é uma construção muito grande, depende de 
muita abertura, muita experiência, vivências. (Lourenço, ACS) 
 
 No caso adiante, o entrevistado lembra a noção de honra, tomando-a 
enquanto um fator de empuxo a atitudes mais agressivas. 
 
Até justifica como que se morre mais homens, né. Porque homem se 
envolve mais em briga. Homem tem essa coisa da honra, de ir lá e 
“não, mexeu com a minha honra eu vou matar ele”. (Antônio, ACS) 
 
 Por vezes, o profissional associou o episódio violento ao que poderia ser 
compreendido como um machismo ligado a certa cultura regional. 
 
Ele nunca teve nenhuma passagem e, por uma questão cultural, ele 
teve que vingar a morte do irmão. Então, um pai de família, 
trabalhador, que nunca agiu com violência, não teve nenhuma 
chamada por violência e vingou a morte do irmão. (...) As famílias 
principalmente do Norte e Nordeste, elas tem essa tradição, né. Se 
alguém da sua família é assassinado, violentado, faz-se justiça com 
as próprias mãos. Eles não acreditam na justiça da polícia. É uma 
questão cultural, triste, que tá nessa cultura. (Lourenço, ACS) 
 
 E não foi apenas no trecho acima em que se debateu sobre a pouca crença 
que a população teria na justiça. Na maior parte dos relatos, inclusive, a descrença 
era relatada independentemente da tradição cultural da população. Com efeito, essa 
percepção surgiu com tanta frequência, que elas foram agrupadas para exibição 
conjunta, na seção seguinte. 
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2.3 Impunidade e justiçamento 
 
E se resolve com a violência, né. O que a justiça não faz, então eu vou 
fazer. (Antônio, ACS) 
 
 Nesse trecho inaugural, se enuncia o raciocínio central de muitos dos 
próximos depoimentos. A fala a seguir, por exemplo, trata das deficiências do 
sistema penal. Por um lado, este puniria alguns injustamente. Por outro lado, 
permitiria que outros saíssem impunes, citando como exemplo figuras da classe 
política. 
 
O fato de ter pessoas honestas, pessoas que não conseguiram ter um 
julgamento direito ainda e que tão cumprindo a prisão, isso faz com 
que a nossa sociedade fique mais violenta, né. Ver vários, vários 
criminosos hoje, declaradamente criminosos do meio político não ter 
punição… isso faz com que as pessoas fiquem mais ardilosas, assim 
né, também. (Lourenço, ACS) 
 
 A entrevistada abaixo, por sua vez, afirmou que a impunidade não se aplicaria 
somente aos poderosos, mas também à população mais desfavorecida. 
 
Só aumentam, né [as mortes violentas]. Ah, eu acho que... acho que 
são soma de fatores, né. Acho que a impunidade é o primeiro – na 
minha opinião, né. Não sei, acho que a pessoa vê “ah, eu fico três 
anos preso e saio”. Parece que, tipo, tirar a vida de alguém, se você 
ficar três anos [preso], compensa. Porque eu acho que ninguém fica 
tanto tempo preso, assim. Pelo que eu vejo, as pessoas parece que 
mata e tá na rua, no outro dia. Até o que eu vejo na televisão, assim, 
né. Não sei. Falam assim que é só pra rico, mas num é, eu vejo pobre, 
também, que faz as coisas errada aí e tá sempre na rua. Então... 
acho que em primeiro lugar a impunidade, né. (Ludmila, técnica de 
farmácia) 
 
 A crença individual na impunidade poderia ser o catalisador de uma primeira 
violência, a qual, por sua vez, daria sucessão a mais agressões:  
 
Mas existe uma série de outros fatores. A ineficiência do poder 
público em julgar, então, a impunidade. Então esse cara que tava 
andando solto por aí, ele tava crente da impunidade dele. Tanto é que 
ele foi lá e disparou, né, fez o primeiro da reação em cadeia. Então, 
nessa aí, morreram dois. Né. E quem sabe até três se não vier outro 
e matar o cara que matou o primeiro. Gera uma bola de neve. (…) É 
uma violência que não leva um só. (…)  “Ou eu mato ou eu morro, 
agora”. Entendeu, depois que ele entrou nessa… (Antônio, ACS) 
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Igual, a sensação de impunidade se articularia a subnotificação de casos de 
violência, dificultando a ação do poder público. 
 
Eu aposto fortemente na educação e um pouco mais nessa coisa do 
poder público, né. De realmente dar encaminhamento nos casos que 
merecem, né. Porque a gente tem um poder público que ele protege 
alguns e outros, nem tanto. Então isso interfere até no próprio 
conhecimento da gente dos casos, né. Exemplo – uma mulher que 
sofre violência em casa ela não vai denunciar porque ela sabe que o 
cara vai continuar solto e vai cometer mais violência com ela. Então 
isso é bravo, porque a gente não fica nem sabendo e ela continua na 
situação de violência. E o cara continua fazendo isso, porque ele 
sabe da impunidade, né. Então se a gente tiver políticas públicas que, 
efetivamente, funcionem pra todos, né, aí a gente começa a ter uma 
mudança de mentalidade, a pessoa vai pensar duas vezes, antes de 
fazer… essas coisas. (Antônio, ACS) 
 
 Aqui, afirma-se que as falhas do sistema penal associadas ao descrédito 
neste fomentariam um sentimento vingativo na população. 
 
Conversando com alguns amigos, assim, eu vejo que tem um certo... 
meio que um pensamento dessa coisa retrógrada o “olho por olho, 
dente por dente”, mas é, eu acho que vem dessa coisa da 
impunidade, não sei. Da forma de punir, totalmente equivocada, 
também. E o pós-punir, também, né – a reinserção da pessoa que 
comete um crime, né. Ela… também é algo complicado, não há um 
programa de continuidade. (Lourenço, ACS)  
 
 Dado o cenário descrito, a sociedade coadunaria com a ideia se fazer justiça 
com as próprias mãos. Ao mesmo tempo, menciona-se certo saudosismo que a 
população teria das práticas de linchamento. 
 
Tem, foi meio isso, né, porque a comunidade meio que aceita, né. 
Tipo… foi feito a justiça, né, que não foi feita na época que o cara 
ficou preso. Achou a justiça, como se diz, né, do cão. A lei do cão. 
(Antônio, ACS) 
 
Tenho tido conversas em que as pessoas tão apoiando mesmo, olha: 
“que que aconteceu com aquele tempo em que a gente linchava os 
malfeitores?” e tal. Então as pessoas [estão] pedindo mais isso, né. 
Acho que é uma coisa que a gente vê aí dessa… sei lá, 10% do 
eleitorado brasileiro, quando a gente tá pesando isso. Que era uma 
galera que tava escondida, na verdade. (Lourenço, ACS) 
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 Finalmente, temos a fala abaixo, em que o entrevistado sumariza os 
elementos-chave dessa temática: ódio frente a sensação de injustiça. 
 
Então, dentro dessa construção tem o indivíduo, as suas questões 
particulares, a sua relação em relação à família, seu pequeno núcleo. 
Depois ele sai e ainda ele vive um círculo de injustiças na escola e 
depois, a hora que ele vem numa coisa maior, no noticiário e ele 
começa a entender que, realmente, o mundo é muito injusto, a maior 
parte das pessoas que estão presas são de uma determinada classe 
social, a maior parte, de uma determinada cor, então só vai se 
fechando um ciclo, pra continuidade de um ciclo de ódio, né. Só se 
indignando. (Lourenço, ACS) 
 
2.4 Relacionamentos amorosos 
 
Um ponto comum às falas de muitos dos entrevistados é a influência que os 
relacionamentos afetivos teriam em determinadas cenas de violência dirigidas ao 
outro ou a si próprio. Pareceu pertinente, assim, dedicar um segmento para realçar 
essas percepções.  
O primeiro trecho em destaque revela que, para os profissionais, uma parte 
das dificuldades nesse campo estaria relacionada à possessividade que homem 
exibiria para com suas parceiras. 
 
Essa coisa da vingança também de “bah, o cara mexeu com a minha 
mina, vou lá e vou matar ele” – a melhor forma de resolver. Pronto, 
você resolveu o seu problema. (Antônio, ACS) 
 
 A dificuldade em superar uma perda amorosa também motivou algumas 
hipóteses dos trabalhadores. Nos casos abaixo, o desdobramento final desse tipo de 
situação seria o suicídio. 
 
Não vejo porque [do suicídio]. Eu acredito, assim, que foi uma forma 
de perda. “Ah, eu perdi minha esposa pra outra pessoa”. Eu acredito 
que isso não ficou legal pra ele. (Bona, auxiliar de enfermagem) 
 
A gente vê casos. (…) De um homem jovem, também, que era 
casado, aí separou, e acho que ele não soube lidar muito bem com a 
situação da separação e acabou cometendo suicídio. Se enforcando. 
(Luana, ACS) 
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 O uso de álcool ou drogas pelos homens também foi, em alguns momentos, 
atrelado a problemas nesse terreno. 
 
Outros é decepção amorosa, no caso, de mulher, ou alguma morte de 
alguém, tudo, alguma... uma fuga, né, por suposta depressão. (...) 
isso aí acontece com os reincidentes, aquelas pessoas que já usou 
droga um tempo, parou, conseguiu se libertar do vício e acontece um 
episódio que faz com que ele tenha a recaída e usar droga. (Ari, ACS) 
 
2.5 Família 
 
A família também é componente frequente na fala dos trabalhadores, sob 
diversas perspectivas. Da primeira delas, infere-se a compreensão de que um 
círculo familiar bem estruturado e com presença de diálogo seria protetor ao 
indivíduo. A falta deste, contrariamente, induziria a toda sorte de problemas. 
 
É complicado, porque, assim… eu acredito… olha, ele vivia numa 
família. Pai, mãe… mas eu não sei a convivência deles como era. 
Que às vezes é uma família, mas não é uma família que tem diálogo, 
uma família que tem carinho… a gente não sabe dizer. Mas assim, 
acho que [foi] envolvimento mesmo com pessoas erradas, uma falta 
talvez de atenção dos pais, né. Acaba deixando os filhos, assim, 
muito solto. Acredito que seja isso. (Luana, ACS) 
  
Uma coisa que você percebe é que nem os pais conversam com os 
filhos. Uma possível consequência seria, né, de ter um 
relacionamento com uma menina sem usar sem preservativo, que ele 
pode ficar doente. Ou que ele pode... uma gravidez indesejada. A não 
responsabilização do compromisso se ele engravidar uma menina, 
entendeu? É isso que acontece muito aqui. Quando ele engravida a 
mulher, a mulher fica aí com o filho. Possivelmente, no futuro, se 
nascer um menino, ele vai viver o pior que o pai dele viveu ou pior 
ainda.  (Ari, ACS) 
 
E, tal como indicado no último trecho, o núcleo familiar sem um pai presente 
seria outra constante nos territórios, de acordo com o que dizem alguns profissionais. 
Como na fala abaixo, que comenta um caso de suicídio: 
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E foi assim, a história dele é a seguinte. O pai biológico dele teve um 
relacionamento na juventude, né, com a mãe dele. E ele não assumiu 
a criança.(Bona, auxiliar de enfermagem) 
 
 Importante enfatizar que, em muitos dos casos relatados, a vítima já tinha 
filhos. Ou seja, em diversas situações, o falecimento do indivíduo acabou deixando 
crianças órfãs de pai. 
 
Ele era um rapaz que, assim, tinha uma vida estruturada, ele 
trabalhava, ele tinha um emprego fixo, ele tinha uma família, ele tinha 
um filho pequeno, que tinha acabado de nascer, com essa moça... 
(Marjane, médica) 
 
Quando é uma pessoa jovem, uma pessoa que você tá acostumado a 
ver toda hora, cê fica meio chocado, eu fiquei chocada! Por ela, e ela 
ficou… ele morreu e deixou ela grávida. Bem no comecinho, um mês, 
dois meses de gravidez. Deve ter tido o bebê agora. A criança ficou 
com os avós paternos, e ela caiu aí pro mundo. (…) Quem traz o 
filhinho dele agora, o maiorzinho, é o avô.(Luana, ACS) 
 
Acho que por conta de horário, né, ela trabalhava o dia todo, ele 
trabalhava meio-período, então, quando a menina ficava doente, ele 
que trazia. Ele que trazia a menina. Às vezes ela tava de folga e ela 
trazia. Então as consultas de rotina, também, da criança, ele trazia. 
(Bona, auxiliar de enfermagem) 
 
E ele ia fazer 32, se eu não me engano, na semana seguinte. Ele era 
novo. Ele também tinha um filho. Ele não era casado. Mas ele tinha 
um filho. Bebê de uns 4 meses. (Ludmila, técnica de farmácia) 
 
 Alguns profissionais, inclusive, deram destaque ao impacto que a morte 
desses homens teria para os seus familiares.  
 
Ela [esposa da vítima] trabalha como telemarketing. (...) Aí acontece 
esse fato, ela ficou sem chão. (...) O desempenho dela tava horrível, 
né. E o patrão já chamou pra uma conversa, afastou ela, com a 
proposta dela ser demitida em 30 dias. (...) ela tava muito frágil. Só 
chorava, chorava, chorava, chorava... não sabia o que fazer com a 
criança. Ela tava ficando, tava indo dormir na casa dos pais, porque 
ela não conseguia dormir na casa que ela tava. E quem tava 
ajudando muito ela é a dona Maria, a sogra. (...) Ela perde o marido e 
aí você chega lá [no trabalho] e você vai ser demitido? Olha que 
situação. Com neném recém-nascido pra criar? (Marjane, médica) 
 
E aí ficou isso aí, a mãe dele perdeu o filho, a filha dele perdeu o pai, 
né. Mais uma família sem pai. (Ludmila, técnica de farmácia) 
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Dá pra você perceber, né, assim, o que que mudou, o significado de 
sofrimento pra todas as pessoas que tavam ali à volta dele.(...) E, 
segundo a mãe, esse foi o segundo filho que ela perdeu assim. 
Assassinato.  (Marjane, médica) 
 
 Cabe retomar, por fim, uma fala que associa a preocupação com a própria 
família (e com a dos outros) à possibilidade de não se agir de maneira 
inconsequente. 
 
Acho que há 40 anos atrás, a pessoa pensava assim: ‘por que eu não 
posso dar 16 tiros naquele cara?’ – ‘não, eu vou ficar sem minha 
família’ ou ‘a mãe dele vai ficar sem filho’, ‘o filho dele vai ficar sem 
pai’ (...) tinham umas questões morais por trás de tudo isso. Parece 
que hoje em dia ninguém [se] importa mais. (Ludmila, técnica de 
farmácia) 
 
2.6 Educação 
 
A educação foi mencionada em mais de uma ocasião pelos profissionais 
entrevistados, tendo sido considerada como um relevante aspecto na composição 
ou alteração do cenário de violência existente nos territórios. 
 
Pensar que também é um círculo de horror, já, dentro das nossas 
escolas públicas. (...) eu vejo que são umas relações bem difíceis, 
bem soltas, assim, as intimidações, as perseguições (…) eu tenho 
certeza que a nossa criação, a nossa escola ela tá em falta. O nosso 
sistema educacional, na verdade. A gente é movido, basicamente, por 
emoções. Tudo na nossa vida é emocional. No entanto a gente só 
fala de coisas mais racionais. E a gente tem de estruturar tudo no 
racional. E então, nesse campo, eu me pergunto, por que que não 
tem um… por que que todas as escolas não tem psicólogo? Por que 
não tem ajuda psicológica desde as séries iniciais, né? (Lourenço, 
ACS) 
 
Eu, se tivesse que dar um pitaco – alguém falar assim, “quero ouvir 
sua opinião” – você tem que começar pela educação. Pela escola. (...) 
Eu acho que você tem que começar sempre – se você quer o começo 
– é pela educação. (...) Você vê se reproduzindo o modelo ao longo 
das gerações. (Marjane, médica) 
 
Eu tenho uma opinião de que, assim, é educação, em primeiro lugar, 
né. Educação em sentido de as pessoas se responsabilizarem pela 
vida do outro e pela própria vida, até. (...) Acho que até é uma das 
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variáveis que a gente costuma bater, né, em estudos de mortalidade, 
é anos de escolaridade, né. Normalmente quem tem mais estudo 
morre e mata menos. Porque você sabe que… parece que você tem 
uma percepção maior de… percepção de momentos de violência, de 
como evitar, né, e também de não cometê-los. (Antônio, ACS) 
 
 Paralelo ao exposto, houve críticas a uma suposta tendência das escolas a 
patologizar e individualizar questões que poderiam ser abordadas diferentemente.  
 
E eu não tenho contato muito com as escolas. Mas os poucos que eu 
tive eu não achei bacana. Produtivo. (...) Eu achei horroroso, assim, 
porque é muito aquela coisa de que ‘olha, a criança tem que entrar no 
meu modelo. A criança que tá com problema, aí a saúde vai resolver’. 
Mas como é que a saúde vai resolver bullying? Entendeu? Uma 
criança que tem dificuldade de ajuste, porque tem uma família muito 
complicada. O que que a escola pode...? ‘Não, vocês consertem’ – 
que nem se conserta um carro – ‘porque a escola vai funcionar 
assim’(Marjane, médica) 
 
Por outro lado, apareceu uma fala que aponta para faltas não apenas das 
escolas, mas também dos próprios estudantes. Infere-se dessa fala que a proteção 
à criança e ao adolescente oriunda de conselhos tutelares e legislação específica 
estimularia atitude desinteressada e descompromissada dos jovens para com as 
instituições de educação. 
 
Porque não tem como segurar esses meninos dentro da escola. Não 
tem incentivo dentro da escola, mais. Entendeu? Acabou-se o 
respeito tanto pelo professor quanto pelo aluno. Não tem um... agora 
não pode mais fazer nada com o adolescente, porque tem um 
conselho tutelar, que tem o direito da criança e adolescente. Então 
eles usam isso como argumento. Não o conselho, mas os 
adolescentes. (...) Evadiu-se da escola. (Zilda, ACS) 
 
Descrições do ambiente escolar como violento também foram usuais.  
 
Aqui a gente fica nessa coisa, né. Tipo, criançada briga na escola, os 
outros em vez de separar, vai filmar pra por no YouTube, entendeu? 
Um incitando a violência contra o outro, 'vai lá, pega ele, vai deixar, 
pega ele, bate nele'. (Antônio, ACS) 
 
Eu sei que o respeito começa em casa. Entendeu? Mas também sei 
que existe uma falta de incentivo aí do governo, da escola. (...) Tanto 
que existe uma violência muito grande do adolescente com as 
professoras e vice-versa. (Zilda, ACS) 
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A educação é entendida, ainda, como um fator relacionado à própria 
capacidade que o indivíduo teria ou não de cuidar de sua própria saúde, como se vê 
a seguir. 
 
E aí volta pra essa questão da educação, né. Que eu acho que se a 
pessoa tem um esclarecimento da patologia dele, de que é possível 
tratar, né, de que é possível substituir ou reduzir... então isso aí é um 
pouco de informação também. Que a gente, culturalmente, a gente é 
a cultura da desinformação. Então quanto menos você saber das 
coisas, melhor, né. (Antônio, ACS) 
 
Finalizamos com o trecho abaixo. Embora a profissional da vez não se dirija 
explicitamente ao campo educacional, sua fala enfatiza a importância de as políticas 
públicas estarem atentas aos adolescentes, intervindo nos homens precocemente.  
 
Olha, me preocupa muito mais no meu consultório a questão do 
adolescente. Eu acho que é muito sério, entendeu? (...) Não tem 
especialista de adolescente na Rede. Adolescente é chato. Então eu 
finjo que ele não existe. E isso eu acho muito grave. Mais grave do 
que do homem adulto. Sabe? Porque eu acho que adolescência é 
uma fase da vida muito importante. E que tá definindo realmente o 
que que vai ser aquele adulto. Então teria que ter ações mais 
específicas pra essa população que eu acho de extrema 
vulnerabilidade. (Marjane, médica) 
  
2.7 Saúde Mental  
 
Outro objeto de comentário foi o relacionamento das vítimas com sua saúde 
mental. Conforme visto anteriormente, em casos de suicídio eram comuns as 
menções à presença ou ausência de questões dessa ordem enquanto possíveis 
fatores determinantes. Igualmente usuais foram falas em torno de dificuldades que o 
homem, em específico, teria nesse campo. Adiante, alguns exemplos. 
 
Igual homem em psicólogo. Eles não vão, cara. Se você catar um 
homem pra levar no psicólogo é super... é uma barra! Existe uma 
barreira ali. Por que? Porque - hoje a gente não fala mais isso - mas é 
coisa de maricas, ir lá. Mas não é, hoje eles tão indo já, já tão 
descobrindo que eles também tem depressão. (Ari, ACS) 
 
A maioria acha que saúde mental é pra louco. Eles não 
compreendem que a cabeça, ela adoece. Não entende. Fala, 'ah, não, 
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não tô louco! Eu vou passar com psicólogo? Depois vai me 
encaminhar pra um psiquiatra? Eu não tô louco'. Mas eu falava pra 
ele, o psiquiatra não trata só a loucura, psiquiatra trata outras coisas 
também, ele é um médico. (Bona, auxiliar de enfermagem) 
 
 
Você dá pra discutir um livro, ou até um outra coisa, né, tipo... um 
carro. O cara comprou uma moto, ‘eu prefiro isso, prefiro aquilo’. Mas 
ninguém senta muito pra saber: ‘ô cara, como é que tá você, cara? 
Como é você tá aí, o coração, os filhos, [como] tá lá em casa’, e tal. 
(...) Que eu brinco às vezes com meu filho: ‘você também tem 
coração’. Sou pai, sou homem, mas eu tenho coração, eu choro, 
entendeu? Tenho sentimento, eu fico triste. (Ari, ACS) 
 
Parece que, pelo que percebem os profissionais de saúde, haveria, ainda, 
certo “fechamento” do homem. Tal postura estaria vinculada às formas de 
masculinidade hegemônica. 
 
Mas eu acho é isso, eu acho que teria que ter mais uma coisa visada, 
mais, sabe? Alguma conversa, mais, assim, com o homem. Tentar 
fazer o homem tirar esse paradigma de ‘eu sou macho’ e tal e ‘eu não 
tenho que falar nada’. (Ari, ACS) 
 
 Noutro campo, temos o trecho abaixo, que já destaca a grande disseminação 
de medicamentos psiquiátricos entre os pacientes, problematizando tal fenômeno e 
articulando-o à própria violência. 
 
Por exemplo, consultório de clínico no Madalena. Tem as “dores do 
Madalena”. Vê a quantidade que se consome aqui, nessa região, de 
clonazepam, fluoxetina e sertralina. Entendeu? (...) Isso é uma 
violência branca, né. Mas isso é aquele cenário de fundo, né, que vai 
trazendo alguma ideia melhor, né, do que acaba produzindo um 
assassinato ali na esquina... sabe, o cara que atropela uma criança 
no Laranjeiras, entendeu? (Marjane, médica) 
 
 Há ainda uma fala dizendo da forte participação dos remédios psiquiátricos no 
cuidado. Isso se articularia a um imaginário que clama por resolutividade imediata 
das questões de saúde mental, algo que não estaria tão dado em práticas 
integrativas de promoção à saúde. 
 
É aquilo que eu falei, né, as comorbidades, elas, boa parte delas, são 
frutos [de questões] emocionais. A gente tenta racionalizar isso, né. 
(…) Há frentes que acreditam que essa parte medicamentosa, cuidar 
do sintoma, ali, e tal, isso é o que mais satisfaz. Tanto o paciente 
como o médico. (…) Porque as pessoas não tem fé que, realmente, 
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você sair de manhã, 7 horas da manhã, se encontrar com uma galera 
e ver o sol nascer fazendo uma ginástica vai melhorar a sua vida. 
(Lourenço, ACS) 
 
 
2.8 Outros fatores 
 
Listam-se aqui algumas falas que dão conta de outros fatores condicionantes 
levantados pelos profissionais como ligados às mortes por causas externas e que 
não se encaixavam por completo nas categorias pregressas. Esses outros temas 
pareceram apontamentos igualmente importantes à composição do cenário 
visualizado nas entrevistas.  
Não foram incomuns, por exemplo, dizeres aludindo ao que pode ser 
entendido como uma crise da moralidade, da qual se inferia, inclusive, certa 
descrença do profissional na sociedade. 
 
Parece que as pessoas, hoje em dia, elas não tem mais nada a 
perder. Tipo “ai, eu tenho ódio daquele cara, vou dar dezesseis tiros 
nele” – que que te leva a falar ‘não, não posso fazer isso’? Mais nada. 
(...) Que nem quando teve aquela greve de polícia lá no Espírito 
Santo. As pessoas precisam da polícia pra não fazer as coisas 
erradas. Mas na verdade, não precisa da polícia, acho que é a gente, 
né? Que nem, se não tivesse polícia aqui, não é por isso que eu vou 
sair roubando as coisas. Porque eu acho que é moral, né. Eu acho 
que falta moral pras pessoas. (Ludmila, técnica de farmácia) 
 
 Houve, ainda, quem destacasse o dinheiro como propulsor à criminalidade. 
Perguntada quanto ao que levaria os homens a cometer um assalto, surge a 
seguinte resposta:  
 
Falta de grana, né. Dinheiro... (Luana, ACS) 
 
A fala abaixo, por outro lado, destaca que a mentalidade tipicamente 
capitalista do “eu quero, eu posso” alimentaria algo da ordem de um individualismo 
ou indiferença pelo outro, ingredientes, sem dúvida, necessários às violências.  
 
“Mesmo que eu ficar dez anos preso. Eu quero matar o cara eu vou 
matar”. Não tem mais aquele “botão” que “eu não posso fazer”. “Que 
que eu não posso fazer?” não tem mais esse “por que que eu não 
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posso?”. “Eu quero, eu posso fazer”. Acho que, a geração de hoje, é 
esse pensamento. (...) E tipo, se... “que que vai acontecer comigo?” 
Qual a consequência disso tudo? “Vou ficar preso dois, três anos? 
Fico. Mas pelo menos vou matar aquele cara”. Entendeu? “Vou matar 
aquele desafeto”. E aí o cara vai preso e sai pior de lá, né. (Ludmila, 
técnica de farmácia) 
 
 Já no ambíguo trecho a seguir, retomam-se pontos tratados anteriormente. 
Por um lado, associa-se à entrada na criminalidade ao interesse pelo dinheiro. Por 
outro lado, vislumbra-se uma ideação meritocrática, pela qual a falta de alternativas 
não justificaria incursões na ilegalidade.  
 
Verdadeiramente, é a falta do que fazer. Então eles abandonam a 
escola, eles abandonam o trabalho e é um dinheiro fácil que chega. 
Entendeu? Em uma semana eu ganho 3 mil reais. (...) Não, não é 
[falta de] alternativa, porque tem um monte de gente que são 
moradores de área de risco e se formam até na faculdade e 
continuam a vida. E quando se forma e tem um trabalho legal, tiram a 
família daquele ambiente. (Zilda, ACS) 
 
 Também surgiram assuntos outros, como nos casos em que o trabalhador 
enfatizou a rotatividade populacional do território como um privilegiado ponto de 
análise ao quadro em discussão. 
 
É muito rotativo, porque eles vêm, ocupam e depois vendem e vão 
pra outra ocupação, pra outro bairro. (Zilda, ACS) 
 
Aqui no bairro, primeiro, que é um lugar meio que transitório. (...) 
Geralmente, muita pessoa vem pra cá fica dois, três meses e vai 
embora. (...) É difícil o acesso, é longe de tudo. (...) É como se fosse 
um ecossistema aqui – se tá aqui, vive tudo por aqui. (...) Então, o 
que acontece? Aqui acaba sendo um refúgio. Sabe, às vezes a 
pessoa aprontou alguma coisa ela vem aqui, por quê? Porque aqui é 
mais difícil o acesso. (...) Alguém que tá fugido de algum canto. (...) 
Esses tempos recebemos um que ele levou dez tiros em Londrina. (...) 
Tá fazendo tratamento com a gente, que tá com o braço quebrado aí 
e tal. (Ari, ACS) 
 
 Verificou-se, do mesmo modo, o surgimento da usual noção de que “más 
companhias” seriam um motivo para a introdução na marginalidade, como fica visível 
neste dizer: 
 
Amizades, eu acho. Jovem, ali é um lugar que tem muito jovens, né. 
Sei lá. Curiosidade… sei lá. Porque era um rapaz... Olha, é o que eu 
falo, era um rapaz que tinha tudo pra se dar bem, porque era um 
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rapaz bonito, um rapaz que tem família, então, não sei! Não entendo. 
(Luana, ACS) 
 
 Enfim, salientam-se dois trechos onde o tema da cultura e lazer é objeto de 
comentário. No primeiro deles, o profissional de saúde ressalta que faltam opções 
de entretenimento na região. Por conta disso, o uso de bebida ganharia mais força 
entre a população. O segundo, por seu turno, traz a interpretação de que a música 
teria influência relevante sobre a comunidade. Este último profissional menciona, 
ainda, vários outros elementos, os quais aludem a uma série de outros pontos de 
análise, boa parte deles já apresentados aqui, de alguma forma. 
 
A maioria das coisas é unir os camaradas e beber. Não tem um... 
igual, lazer: tem o campo, mas não é todo mundo que joga bola, tem 
que ter tem um time. Entendeu, não tem umas áreas de lazer boa, 
assim, que poderia ser feito. Tipo aquele complexo, do São Vito, se 
ele ficasse pronto ia ajudar muito. Muito mesmo. (...) É perto. (...) Ia 
ser muito bom, não só pra população de lá, quanto pra população 
daqui. Porque tem piscina tem, né, vai ter quadra de areia, vai ter 
mini-campo, vai ter talvez um bosque, sei lá, alguma coisa. Promover 
mais eventos. Tem esse campão aí, mas não é todo mundo que pode 
entrar no campo. Aí tem outros campinhos, mas pela quantidade de 
população aqui não tem, tipo, área de lazer suficiente. É muita gente. 
(Ari, ACS) 
 
Eu acho que... falta de estudo, sei lá. Falta de estrutura na família. Eu 
acho que é mais é por isso. Falta de estrutura familiar. Desemprego. 
(...) Eu acho que pelo fato das músicas também, né, influencia muito. 
Esses funks, aí, né, que toca muito. Vai influenciando. Um vai 
influenciando o outro, também. Os mais velhos, né, os bandidos. As 
crianças vão se envolvendo com os mais velhos, né, que é do crime, 
e aí já aprendendo e já vai passando pro lado. E um vai passando de 
geração em geração. Eu acho que é assim, também. Uma vai 
puxando a outra. Às vezes tem algum familiar, né, que é do [crime], 
vai convivendo com aquilo ali, vai vendo, a criança vai crescendo 
naquele ambiente ali, acaba virando a mesma coisa. (Davi, ACS) 
 
 
 
 
3. Homem e saúde 
 
Tal como foi explanado previamente, o momento da entrevista era também 
utilizado para discutir a relação que a vítima possuía com sua saúde e com o CS. Do 
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mesmo modo, aproveitava-se para inquirir quanto às ações dos serviços voltadas 
para o sexo masculino. Nisso, a visão do profissional quanto ao homem e sua saúde 
eram sondadas. Nesta seção, encontram-se os excertos relacionados a esses 
pontos.  
 
 
3.1 Saúde do homem 
 
Similar ao que a produção acadêmica vem demonstrando, notou-se entre os 
profissionais o entendimento de que o homem não procura tanto pelos centros de 
saúde. 
 
Saúde do homem, aqui no CS, ninguém… a gente até já tentou 
buscar. Mas ninguém adere, os homens não aderem. São poucos os 
homens que aderem a tá buscando isso, a saúde do homem. (Bona, 
auxiliar de enfermagem) 
 
Quando a gente faz cadastro a gente percebe que os homens 
geralmente não tem… não frequentam muito o centro de saúde, 
assim, pra cuidar da saúde dele, entendeu. (Luana, ACS) 
 
A procura de homem na unidade de saúde pelo atendimento de 
saúde seja ele preventivo ou curativo é menor, não existe tanto essa 
procura. (Sandra, enfermeira) 
 
Embora ele não fosse meu paciente até porque ele era muito jovem, 
né. Assim... eu sou um clínico geral. Um homem hígido e tal. Aí você 
não tem tanto contato com ele. (Marjane, médica) 
 
 Ainda tal e qual já apontado por outros pesquisadores, surgiram diversas falas 
realçando que o homem buscaria os serviços de saúde apenas em situações 
agravadas, de maneira que a abordagem tende a ser muito mais curativa do que 
preventiva. 
 
Ele nunca vem na prevenção, como nós mulheres. O homem vem 
sempre doente, já. A prevenção dele é diferente por causa da 
abordagem e da priorização que ele faz, com ele mesmo, né. Ah, o 
trabalho, outras coisas, ele acha que ele não vai adoecer, ele acha 
que ele tomando a medicação ele vai melhorar. E se ele melhorar 
com a medicação, ele não volta pro tratamento. (…) Tanto que a 
mortalidade do homem é maior que a mulher. (Zilda, ACS) 
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A gente vê muito mais mulher buscando do que o homem, o homem 
parece que tem um estigma aí que… né, num sei, um machismo (...) 
'não, não vou, só vou no médico quando tô doente’ Né, e quando tá 
no último mesmo. Quando não dá mais pra suportar, aí eles vem. (...)  
Eles vem procurar se eles tiverem feito relação sexual sem 
preservativo, que tá com alguma lesão, que tá com alguma coisa 
assim desse tipo, eles vem. Aí eles vem. Mas, agora, assim, por 
demanda espontânea, a gente não tem. (Bona, auxiliar de 
enfermagem) 
 
 No trecho abaixo, aparece não apenas a percepção de que o homem espera 
adoecer para buscar o CS, mas também a noção de que este seria mais resistente 
ao tratamento. 
 
Geralmente, homem, ele já é mais resistente a procurar, sabe, na 
área da saúde, assim, na forma geral. Acho que homem só procura 
mesmo o Centro de Saúde quando ele tá ruim. Quando ele tá com 
algum problema. (Luana, ACS) 
 
 Novamente na mesma linha de achados pregressos, a não adesão de 
homens ao cuidado em saúde foi atribuída a um horário de trabalho incompatível 
com o horário de funcionamento do serviço. 
 
Às vezes acho que é por causa de tempo. Sei lá, às vezes acho que é 
por isso. De tá trabalhando, correria do dia. Vai deixando pra última 
hora. Pro último caso. Às vezes sente alguma coisa, toma remédio 
em casa mesmo. (Davi, ACS) 
 
 Em contrapartida, homens de idade mais avançada estariam mais presentes 
no CS, seja por já estarem adoecidos, seja por terem mais tempo disponível. 
 
Geralmente mais mulheres mesmo, ou idosos, quando chega numa 
certa idade, daí sim, porque acho que já agravou tudo, daí eles 
começam a procurar. (Luana, ACS) 
 
Mas a procura do homem aqui é bem pouca. Bem pouca. Tem, assim, 
alguns idosinho, né, que vem por conta que tem que vir, por conta de 
hipertensão, diabetes, essas outras doenças, que a gente acaba 
acolhendo e dando alguma ênfase ali. Mas jovem, assim, numa faixa 
etária de vinte anos… muito pouco. (Bona, auxiliar de enfermagem)  
 
Geralmente os homens que passam mesmo em Centro de Saúde são 
os mais velhos, né. Tá chegando a idade que dá pressão alta, essas 
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coisas, aí vem. Mas se for uma pessoa jovem, geralmente quase não 
vem. (Davi, ACS) 
 
 Ainda no que tange às dificuldades no tratamento do homem, questões de 
ordem cultural foram aventadas pelos entrevistados:  
 
[A resistência] é cultural, acho que isso vem, sabe, de pai, sabe, da 
família. (Luana, ACS) 
 
O homem vem menos às unidades de saúde. Procura menos pelos 
agravos de saúde. Posso dizer que seja um pouco cultural, né, então, 
“homem não fica doente”. E eu acho que não existem tantos 
programas de incentivo à procura [de procura pela saúde]. Então a 
gente tem o que, assim, mais de homem, só de homem? Novembro 
azul. Prevenção do câncer de próstata. (Sandra, enfermeira) 
 
 E, tal como aventado no trecho anterior, a profissional abaixo opina que 
campanhas publicitárias especificamente voltadas ao homem poderiam sensibilizá-lo 
a cuidar mais de si. 
 
Se os órgãos públicos fizessem mais propaganda, abordagem, sabe, 
assim, mais específicas pros homens, eu acho que seria melhor. 
Porque o homem bebe, ele fuma – não que a mulher não faça isso, 
nós fazemos isso, sim – mas ele acha que ele não vai adoecer. É 
aquela cultura de que 'eu sou forte', né? Mas quando eu vou ao 
médico eu [vou] só porque eu já não tô conseguindo urinar, eu já não 
tô conseguindo defecar direito, já estou vomitando demais, não tô 
conseguindo comer – [aí] eles aparecem aqui em busca dessa ajuda. 
Entendeu? As fezes com sangue – 'nossa, eu tô preocupado'. Uma 
ereção demorada. Entendeu? Eu não tô tendo [a ereção], então eu tô 
deixando o meu machismo. Eu vou atrás. (Zilda, ACS) 
 
 Ocasionalmente, percebeu-se a compreensão de que a relação do homem 
com sua saúde já foi mais degradada anteriormente e que o momento presente 
anuncia mudanças. Na fala adiante, verifica-se algo desse otimismo. 
 
É muito difícil a gente lidar com o homem. Apesar que aqui no CS, 
tem uma coisa que eu notei - que tem muito homem aqui, que eles 
estão procurando mais. Eles procuram, sabe? Eles tão vindo mais. (...) 
No grupo de hiper-dia tem bastante homem, coisa que geralmente 
não tinha. (Ari, ACS) 
 
Houve quem lembrasse que as situações de campanha vacinal são das 
poucas em que o acesso acontece mais uniformemente. 
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Campanha de vacina vem todo mundo, né. Agora, que acompanha 
regularmente, são poucos, né. Principalmente homens. A gente tem 
um déficit de adesão de homens no tratamento de saúde. Então é 
difícil a gente chamar um cara pra ele passar aqui periodicamente 
com o médico, fazer os exames, que os caras não fazem, né. 
(Antônio, ACS) 
 
 Às vezes isso se traduzia em um tipo de fala em que transparece uma 
suposta neutralidade, ou seja: o serviço está lá para todos, só não vai quem não 
quer. Esse estilo de leitura já foi detectado em trabalhos prévios, como o artigo 
escrito por Schraiber e colaboradores (30). Ilustra-se esse ponto no próximo excerto. 
 
Olha, eu acho que aqui, ele é um CS que oferta, entendeu? Assim, a 
pessoa só não vem porque não quer, entendeu? Mas é 
disponibilizado sim, acho que tudo. Né? Tem grupos de tabagismo, 
de álcool, de alcoolismo. (Luana, ACS) 
 
 Mas outros profissionais percebem que há algum desencontro ou sentimento 
de inadequação entre homens e CS, como descrito em Figueiredo (27) e como 
ressalta o depoimento adiante: 
 
É uma coisa que eu acho engraçada, até. Que muitas vezes vem o 
homem e a mulher, e a mulher traz o documento dela e do homem 
pra fazer as coisas. E o cara fica do lado, assim, tipo: “não sei como 
que eu lido, não sei como eu me comporto num serviço de saúde, não 
é meu lugar aqui, aqui é coisa da mulher”. (Antônio, ACS) 
 
 Ao mesmo tempo, alguns profissionais interpretaram a ausência de homens 
no CS a partir de críticas ao próprio serviço e/ou aos seus trabalhadores. Nos dois 
trechos a seguir, isso fica nítido. 
 
Na minha opinião, os centros de saúde eles tem essa blindagem. Eles 
não têm o acesso fácil. Tanto que a maioria das pessoas que 
frequentam são as mulheres. Os homens em idade produtiva que 
trabalham, eles não vem em CS. Nem aqueles que precisam. Ou vem 
menos do que deveriam. (Marjane, médica) 
 
Tem muito caso de alcoolismo, né. Dos homens aqui. Então: 'ah, ele 
é pingaiada mesmo, não vem aqui, mas fica lá no bar bebendo'. 
Então se culpabiliza a situação do cara. Então você não vai a fundo, 
né. Nas causas, no porquê que o homem não vem aqui, né. (Antônio, 
ACS) 
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 Similarmente, foi apontado para a necessidade de se capacitar o profissional 
para lidar com os usuários do serviço e com as mudanças sociais. 
 
Tem muitos funcionários, que, vamos dizer, não passaram por 
reciclagem, né. Então não acompanharam as mudanças da 
sociedade. Então você vê muitos comentários preconceituosos, 
muitos comentários homofóbicos, machistas, né. (Antônio, ACS) 
 
3.2 Ações dos Centros de Saúde 
 
No presente segmento, foram recuperados partes das entrevistas onde são 
abordadas quais as ações dos serviços visitados voltadas à saúde do homem. Inicia-
-se com alguns depoimentos frisando que, na verdade, não existiam ações de tal 
natureza no CS. 
 
Zero. Zero. Não é uma temática. (Marjane, médica) 
 
Os programas que a gente oferece são muito específicos. É o 
hipertenso, é o diabético, é o doente de saúde mental. Mas uma 
consulta à saúde do homem que não seja doente a gente não oferece. 
A gente não tem. Não tem uma... por exemplo, não tem uma agenda 
de saúde do homem ‘não doente’. E nenhum programa preventivo a 
gente tem. Isso não. (Sandra, enfermeira) 
 
 Segundo parcela dos trabalhadores, as ações existentes são de cunho 
bastante pontual, geralmente com campanhas em torno de temas como o câncer de 
próstata. 
 
Você fala alguma coisa aqui que tem direcionado pra homem? Eu 
acho que não [tem]. É, tem o novembro azul, que é campanha do... 
mas [o CS] é mais voltado pras mulheres, mesmo. (Davi, ACS) 
 
A gente só tem uma orientação. Ao câncer de próstata. A gente, por 
exemplo, a gente decora a unidade como uma forma de alerta: “olha, 
estamos no Novembro Azul”, a gente faz aqui uma orientação. Mas a 
gente não tem o rastreio, aqui não acontece. (Sandra, enfermeira) 
 
A gente fez ano passado, ano passado o tal do dia do homem, né. (...) 
Então, campanha de prevenção do câncer de próstata. A gente viu os 
que a gente tinha mais proximidade com centro de saúde e foi lá 
conversar, convocar o médico foi na visita domiciliar também falar da 
importância do exame de próstata. Então foi, assim, as pessoas se 
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voltavam pra isso, saúde do homem. E, de fato, eu vi que mais 
homens vieram, assim. (Antônio, ACS)  
 
 As avaliações em torno desse tipo de evento diferem: uns disseram que o 
processo é esvaziado; para outros, a ação foi frutífera. 
 
Já tentamos fazer o novembro azul. Já tentamos fazer uma 
campanha de câncer de próstata. Mas… até mesmo na semana lá de 
DST, que a gente tem feito, né, da gente abrir pra população toda, né, 
tanto homem quanto mulher… a maioria [dos homens] não vem. 
(Bona, auxiliar de enfermagem) 
 
Participei de um [novembro azul] ano passado, foi bom, foi um 
resultado bem legal. Nós abrimos no sábado, fizemos vários stands, 
assim, de conscientização, teve palestra, teve... [Voltado pra] saúde 
do homem, no geral. Pedimos exame de todo mundo que veio, 
fizemos aferir pressão e glicemia... (Lourenço, ACS) 
 
 Por meio da descrição de alguns profissionais, é plausível afirmar que tais 
campanhas possuem, por vezes, um caráter mais pedagógico, de orientação e 
informação. 
 
A gente tem uma intervenção, que, assim, a saúde do homem a gente 
mobiliza todo o centro de saúde, fala da saúde do homem, põe 
cartazes falando que os homens também precisam… tem o direito a 
saúde. O pessoal da enfermagem faz bastantes cartazes. A gente 
quando vai pra rua na semana – a gente fala que é a semana do 
homem – a gente… porque tem o mês de outubro que é o mês rosa, 
e agora tem o mês de novembro que virou o mês azul. (Zilda, ACS) 
 
A mesma coisa do Outubro Rosa. A proposta também é quase a 
mesma, pro homem. Fazer os exames, né, de próstata, orientação… 
as enfermeiras dão orientações. (...) Então a gente orienta, né, no 
Novembro Azul, mas a procura é muito pouca (Bona, auxiliar de 
enfermagem). 
 
 Apareceram, ainda, comentários acerca da participação de homens em 
grupos destinados a toda a população em geral. Quanto a isso, um profissional diz 
que o sentimento de que tais grupos são predominantemente femininos pode 
intimidar os homens, dificultando a ocupação de tais espaços.  
 
Às vezes as coisas são [propostas] pros dois tipos de gênero, mas, às 
vezes, o homem tem preconceito de não querer. Porque tem muita 
mulher, às vezes ele se sente meio constrangido de ter muita mulher 
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e ele acaba não vindo. Fica meio acanhado.(...) Geralmente é mais as 
mulheres, mesmo, que acessa (Davi, ACS) 
 
 O grupo de tabagismo foi lembrado como uma possível estratégia de acesso 
a população masculina. 
 
Olha, um grupo que, eu acho, é muito importante, que (...) faz anos 
que o Centro de Saúde toca é o grupo de tabagismo. E nesse grupo 
sempre tem alguma porta pra dizer sobre drogas, sobre outras coisas 
e os efeitos dela, então eu acho que é o ponto forte nosso com 
relação à saúde do homem. (…) Nos meses que eu acompanhei, ao 
longo desses anos, sempre teve uma boa aderência e o pessoal 
procura mesmo. Porque a porta do vício, do controle, do autocontrole 
pessoal… É um bom termômetro o quanto que você se entrega ao 
cigarro. O cigarro é um termômetro, na minha visão, né. Aonde 
começa, ali, os indicativos de que você tá tendo alguma oscilação 
psicológica e tal. Então acho que essa [é] uma porta de entrada 
interessante do centro de saúde. (Lourenço, ACS) 
 
 Nesse outro trecho, um trabalhador conta das estratégias de que fez uso para 
estimular que outros homens participassem de um grupo que envolve danças. 
 
Não sei se é por causa de vergonha, por causa de... Por eu trabalhar 
no MVE e ser homem, agora tá aparecendo uns homens lá. Porque o 
MVE, não sei se o senhor sabe, é Movimento Vital Expressivo. A 
gente faz movimentos através de música. Então o homem tem uma 
relação sobre isso... eles não querem vir, não querem se aparecer, 
porque tem pessoas que, ó... Mas graças a Deus tá aumentando, tem 
uns quatro lá, já. (...) Eu danço, o que as meninas fazem, eu faço. 
Então, até brinco com eles, eu falo (...) ‘aqui é tudo anjo, ninguém tem 
sexo’. (...) Digo a eles: “o homem não rebola, a gente movimenta a 
linha da cintura”, entendeu? “As mulheres rebolam, os homens não”. 
Entendeu? Procuro usar um pouco de humor com eles pra atrair um 
pouco. (Ari, ACS) 
 
 Nesse mesmo sentido, outro entrevistado apontou para a necessidade de o 
profissional de saúde estar constantemente atento às questões de gênero, de tal 
forma que possa agir com mais eficácia junto aos usuários do serviço. 
 
Eu acho que tem profissionais que sabem lidar, tem profissionais que 
não. Com essa questão de gênero. Por exemplo, eu quando ligo pra 
convocar uma criança pra consulta, você não chama pela mãe, né. 
Chama pelo responsável. Se é o pai que atende, falo: “ó, consulta da 
criança é dia tal”. (...) Tens uns que falam 'pera aí que eu vou passar 
pra mãe, esse negócio aí é com ela'. Então tem essa divisão, né. Mas 
a gente tenta, meio que responsabilizar também o pai. Você fala: “pô, 
114 
 
pai. Mas cê também faz parte do cuidado, traz a criança, pra dar 
vacina”. (Antônio, ACS) 
 
 A próxima fala, por sua vez, demonstra que a abordagem ao homem pode se 
dar, por exemplo, quando o profissional de saúde se encontra na rua. Isso corrobora 
com a argumentação de que a Atenção Primária à Saúde seria estratégica no 
acesso do homem à prevenção, dada a sua inserção territorial. 
 
E na rua, quando a gente tá, a gente aborda: quanto tempo faz que 
não passou no médico, quanto tempo faz que não vem? (Zilda, ACS) 
 
E, tal como se imaginava no início dessa pesquisa, não foi detectada 
nenhuma ação com objetivo direto de prevenção de agravos decorrentes de causas 
externas. 
 
3.3 Vínculo com o serviço 
 
Em todas as entrevistas, questionava-se qual era o vínculo que o homem do 
qual se falava tinha com o serviço. Aqui estão expostas algumas das respostas 
atreladas a isso. 
Houve casos em que o paciente frequentava o serviço desde mais jovem, 
uma vez que residiu na região por vários anos.  
 
Ele era uma pessoa que frequentava, né. Desde criança ele era 
paciente. (Luana, ACS) 
 
Neste outro excerto, fala-se de um indivíduo que já fazia acompanhamento no 
CS e que passou a vir com mais frequência no serviço após tratar uma doença 
sexualmente transmissível. 
 
Já vinha antes [ao CS], por outros motivos. Ele passava por consulta 
médica. Já tinha esse hábito de regularmente ele tá passando por 
consulta. E aí depois veio a doença, né, a sífilis e aí fez o exame, aí 
depois veio ver o resultado, aí depois começou o tratamento, né, que 
aí tinha que vir toda semana. E nisso a gente foi se aproximando. 
(Bona, auxiliar de enfermagem) 
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 Mas apareceu também um conjunto de falas endossando que as vítimas não 
tinham vínculo com o serviço – ao menos, pelo que sabia o profissional. Isso  
aconteceu, na realidade, em boa parte dos casos relatados.  
 
Que eu saiba eles não tinham problema de saúde, mas acho que 
também não procuraram saber se tinha. Não imagino eles indo no 
médico. (Ludmila, técnica de farmácia) 
 
Eu acho que não [vinha ao CS], nunca vi ele aqui (...) Eu conhecia ele 
de vista (...) Acho que não acessava aqui muito, não. Morava [aqui]. 
(Davi, ACS) 
 
Eu conhecia a [segunda] vítima, na verdade. Um conhecido, assim, 
de bar, né. (...) Não, nenhum deles [vinha ao CS]. (…) Na real, os que 
eu não conheço eu não sei. (...) Pode ser que eles sejam usuários do 
serviço, sim. (Lourenço, ACS) 
 
Como se percebe nas falas acima e conforme já tinha sido enunciado 
anteriormente, houve casos em que o profissional conhecia o profissional do 
território, e não por ele frequentar o serviço. Em algumas situações, o profissional 
sequer conhecia a vítima da qual fez o relato. Assim, ainda que o desenho 
metodológico privilegiasse entrevistas sobre casos com os quais o vínculo fosse 
significativo e atravessado pela instituição de saúde, isso nem sempre foi possível. 
Evidencia-se, com isso, que uma parcela das numerosas vítimas por causas 
externas não possuiria vínculo com a APS. 
 
3.4 Quem são os homens para o profissional de saúde 
 
Parece útil relembrar que, conforme sustentam Schraiber e Figueiredo (60), a 
reprodução de representações de gênero dá-se no próprio agir do profissional, 
mesmo que este não se dê conta disso. A partir disso, se atualizariam 
desigualdades de valor e poder, reiterando-se, na saúde, “as repartições de 
atribuições e expectativas para as identidades masculinas e femininas” (ibidem).  
 É, verdadeiramente, muito difícil abordar a temática deste estudo sem 
derrapar em alguma espécie de generalização ou simplismo. Pois, quando se trata 
das diferenças, a diversidade tende a ser eclipsada (9).  
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Mais nuançadas ou não, as falas deste segmento se referenciam ao que pode 
ser depreendido como a visão que os trabalhadores de saúde possuem sobre o 
homem. Os primeiros excertos selecionados indicam que, para o profissional, o 
homem carrega e defende uma imagem de si própria enquanto forte e/ou 
invulnerável. Isso, às vezes, traduz-se em uma noção de si próprio enquanto 
“macho”. 
 
Mulher jovem eu acho que ainda se preocupa mais, por conta de 
questão de gravidez, de anticoncepcional, essas coisas. Mas homem, 
geralmente, jovem, não se importa muito com a saúde. (...) Pensa 
assim, “eu não vou precisar nunca, né” Se não tá um problema de 
saúde crônico, que nem uma hipertensão, uma diabetes, eu acredito 
que não vá procurar o médico nunca. (Ludmila, técnica de farmácia) 
 
Porque o homem que tá procurando isso são os homens mais velhos. 
Que é os que tem problema de hipertensão e tal. Então ele tem 
aquele negócio dele, aquele “ô, sou macho” e pá. “Macho não vai 
ficar fazendo caminhadinha!”. (Ari, ACS) 
 
É aquela coisa masculina, o lado homem, ou macho – eu tenho essa 
timidez. Eu acho que já vem da cultura, né. É nossa cultura. “Não, eu 
não vou ficar doente”. Se bem que eu acho que 60% já melhorou 
bastante nessa parte. (Zilda, ACS) 
 
 
 Surgiram, do mesmo modo, falas em que se vislumbra a acepção de homem 
enquanto uma população “teimosa”, que não aceita ordens. 
 
Muitas vezes o homem tem aquela coisa durona, não gosta de 
receber ordem, então vem aqui e a enfermeira fala que “não pode 
fazer, não pode fazer aquilo, que cê tem tomar aquilo, que você tem 
que comer aquilo”. Então eles não gostam disso, né. (Antônio, ACS) 
 
Tigrão é um cara que, mesmo você cuidando: “você vai tomar essa 
medicação, tal horário e tal horário” [ele diz]: “Não, eu vou tomar a 
hora que eu tiver mal, a hora que eu tiver ruim eu tomo.” (Zilda, ACS) 
 
 Contraditoriamente, houve uma fala fazendo alusão ao oposto. Em outras 
palavras, a “obediência” ao CS dependeria do recebimento de ordens. 
 
Mas é aquela coisa assim “eu só vou se…” - faz charme, né – “eu só 
vou se vocês vierem me chamarem pra ir lá, passar no médico” (…) 
Aí o cara vem porque falaram, né. Então é um serviço que ele ordena, 
né. Não é um serviço que ele te dá a liberdade pra você chegar e 
colocar suas queixas (…) Só vai se mandar. Acho que é um pouco de 
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coisa de homem, mesmo. De charme, né. “Eu sou durão” e, entendeu, 
então “não vou dar o braço a torcer”. Agora se você falou, “se o 
médico falou, tá falado”. Aí o cara vem aqui, cabeça baixa e tudo. 
(Antônio, ACS) 
 
 A despreocupação com a própria saúde também foi mencionada como traço 
marcante de alguns homens. Por outro lado, ao lugar do cuidado – de si e dos 
outros - está associada a figura da mulher. 
 
Mas a grande maioria não vai, não frequenta o médico, não, não se 
preocupa muito, não. (...) Mas eu acho que é cultural. Parece que 
vem de trás, né. De antes. (...) A maioria dos homens não liga, mas 
acho que varia, de pessoa pra pessoa. (Ludmila, técnica de farmácia) 
 
O que falta um pouco? É a gente mesmo se conscientizar que o 
homem tem que se cuidar, pra poder tá mais tempo aqui. (Ari, ACS) 
 
É, tanto pra ela, quanto pras crianças, pros filhos. Então é por isso 
que, às vezes, eu acho que a mulher vem mais. Ela vem mais pra 
procurar para a família. Ela é a cuidadora de saúde da família. Então 
por isso que ela vem mais. (Sandra, enfermeira) 
 
 Válido indicar que, consoante ao último trecho, uma pesquisa de Nascimento 
e colaboradores (59) com rapazes de 15 a 24 anos revelou que estes visualizavam 
as suas mães como “embaixadoras do cuidado”.  
O profissional a seguir, por sua vez, aponta para o perigo de o trabalhador do 
CS desimplicar-se da atenção à saúde do homem, fundamentando tal decisão no 
entendimento de que este não quer se cuidar. 
 
A sociedade passa a julgar o homem pelos seus hábitos, porque é 
homem ou porque, simplesmente, porque não quer se cuidar. Então 
deixa, não quer se cuidar, então deixa. Vai morrer. Deixa morrer, né. 
(…) É uma questão da nossa responsabilidade enquanto serviço e 
lógico, do cidadão, de encarar o problema dele e procurar ajuda 
(Antônio, ACS). 
 
Os trabalhadores entrevistados também relacionaram os homens a 
comportamentos tidos como mais imaturos. Do exemplo a seguir, depreende-se, 
além disso, o que seria uma aversão destes a atributos femininos. 
 
O homem tem aquela coisa: “ah, vai, esse brinco aí é de homem!?” 
“ah, brinco não é de homem!” “não, mas pode usar, isso aqui é um 
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ato de rebeldia!” “não, que rebeldia, isso aí...” Tem aquelas histórias, 
que todo mundo fica... é igual cabelinho, corta o cabelinho: “ah, vai, 
se liga, homem tirando sobrancelha!?” Hoje homem tira sobrancelha. 
(...) Então, a gente tem essa zueira, bagunça. Os mais velhos não é 
diferente. Entendeu? Homem é homem. Homem é e sempre vai ser 
moleque, isso na minha cabeça. (Ari, ACS) 
 
 Por último, traz-se uma fala que aponta para o fato de que o próprio CS deve 
estar atento à visão que constrói de homem. No exemplo dado pelo entrevistado, 
sublinha-se que, por vezes, o homem é classificado como alguém mais 
descompromissado consigo. Isso favoreceria, ainda, que os serviços de saúde se 
desinvestissem de quaisquer intenções voltadas a tal grupo. 
 
Em relação à saúde do homem, o Centro de Saúde tem essa visão 
(…) de que o homem tem mais dificuldade de aderir aos tratamentos, 
até por uma construção histórica, do homem na sociedade. Mas aqui 
a gente tem profissionais que são treinados pra perceber, também, a 
necessidade dos homens, né. Desse cuidado. Acho que passa por 
isso, capacitação do profissional nesse sentido. Porque muitos têm 
aquele pensamento: “ah, o cara é homem mesmo, é relaxado, não 
quer vir, nós não vamos puxar pelo braço”. (Antônio, ACS) 
 
 Convergente a essa colocação, Medrado e colaboradores (9) defendem que a 
construção de uma política de atenção integral à saúde do homem passa 
necessariamente por ações educativas voltadas a gestores e trabalhadores, de tal 
forma que seja desenvolvida mais sensibilidade às necessidades de saúde 
específicas deste grupo. 
 
 
4. Conclusão 
 
Para iniciar o fechamento deste capítulo, pareceu pertinente fazer uma 
ressalva quanto à possibilidade de pasteurização das diferentes masculinidades 
concretamente vividas. Entrevistando gestores e profissionais de saúde acerca da 
implementação da PNAISH, Leal et al. (10) perceberam que os trabalhadores 
tendiam a se referir aos homens como um grupo relativamente homogêneo. 
Similarmente, nas narrativas apresentadas até aqui, foram esparsas as menções a 
atributos distintivos como raça, religiosidade, renda, escolaridade, origem familiar ou 
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orientação sexual. A desconsideração de tais aspectos pode ser problemática, uma 
vez que “grupos diferentes de homens tem acesso (e controle) também diferenciado 
a recursos e exercem diferentes relações de poder” (ibidem).  
É lícito considerar, entretanto, que caberia ao pesquisador inquirir diretamente 
quanto a tais características, o que, na prática, não acontecia. Em retrospectiva, 
consideramos que erramos ao não solicitar tais informações dos depoentes de 
maneira mais explícita. Sem dúvida, dados dessa natureza contribuiriam na análise 
dos resultados. 
Não obstante o colocado, os trabalhadores foram questionados quanto a 
quais seriam os fatores condicionantes dos agravos em debate. As respostas disso 
decorrentes foram mostradas há pouco. A investigação que fizemos em torno dos 
fatores determinantes e condicionantes se pautou no pressuposto de que é 
necessário considerar as circunstâncias causadoras de um determinado evento para 
se refletir sobre sua prevenção (35).  
Como já indicamos previamente, as entrevistas revelaram que, tomado todo o 
universo dos óbitos por causas externas, aqueles decorrentes de três delas 
(acidentes de trânsito, suicídio e assassinatos) se notabilizam. Outrossim, e também 
conforme apontado pregressamente, é fundamental entender que a estratégia de 
prevenção a cada um desses grupos de eventos irá diferir consideravelmente. 
Na questão dos acidentes automobilísticos, verificamos que os trabalhadores 
entrevistados vislumbram tanto a influência de determinantes de âmbito mais 
individual quanto a possibilidade de intervenção via políticas públicas.  
Com relação às formas de atuação do Estado junto aos óbitos no trânsito, são 
ilustrativas as recentes disputas em torno dos limites de velocidade das marginais 
Pinheiros e Tietê, em São Paulo. Convém abrir um parêntese para comentar tais 
fatos.  
Como se sabe, em julho de 2015, o então prefeito do município, Fernando 
Haddad, optou por uma diminuição da velocidade máxima nas vias mencionadas. À 
época, argumentava-se que tal medida favoreceria a redução de acidentes e 
melhoraria o trânsito da cidade. Como se comprovou mais tarde, a decisão, de fato, 
auxiliou na redução do número de óbitos nas marginais, conforme dados divulgados 
em notícia do portal G1 (68).   
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Na disputa eleitoral de 2016, contudo, surgiram polêmicas em torno da 
pertinência dessa restrição de velocidade. O candidato João Dória, que, 
posteriormente, sagrou-se vencedor, chegou a vincular seu nome ao sugestivo 
slogan “Acelera São Paulo”. O aumento da velocidade nas marginais, inclusive, fazia 
parte de suas promessas de campanha.  
Com a eleição de tal político, confirmou-se o incremento nos limites de 
velocidade. E, de acordo com um editorial recente da Folha de São Paulo (69), os 
levantamentos da Companhia de Engenharia de Tráfego (CET) indicam que tal 
aumento fomentou um novo acréscimo na ocorrência de mortes por acidentes nas 
vias em discussão.  
Em resumo, o episódio descrito evidencia que, comumente, as decisões 
governamentais relacionadas ao trânsito baseiam-se menos em estudos técnicos e 
na defesa da vida e mais em concepções políticas sobre mobilidade urbana. Ao 
mesmo tempo, essa disputa revela que há, na própria população paulistana, uma 
cultura que demanda pelo direito de vagar em velocidade máxima. O (suposto) bem 
estar do indivíduo, então, prevalece sobre a proteção da população toda. 
Nos relatos referentes a acidentes automobilísticos, destaque também foi 
dado aos acidentes de moto. Realmente, Waiselfisz (43) aponta que existe uma 
tendência de óbito maior para aqueles utilizando tal meio de transporte. O mesmo 
autor diz que a motocicleta converteu-se em solução rápida para um sistema viário 
problemático. Financiada pela própria população, tal solução responderia, 
igualmente a pressões desenvolvimentistas surgidas nos últimos anos (ibidem).  
A moto converteu-se, enfim, em “carro dos pobres”, viabilizando fonte de 
renda a setores jovens e pobres da população e permitindo o deslocamento de 
trabalhadores que, de outro modo, teriam de se submeter a um transporte público 
ineficaz (ibid.). Waiselfisz considera, ainda, que há tolerância institucional para com 
a vitimização dos motociclistasV. 
E também no que tange a agravos ocorridos no trânsito, vimos que as falas 
de alguns dos trabalhadores enfatizaram a participação do álcool. Igualmente, a 
                                                 
V
 Como exemplo de tal tolerância, o autor menciona o veto presidencial à proposição de que motos fossem 
proibidas de trafegar entre filas de veículos, algo que fazia parte do Código de Trânsito Brasileiro. A justificativa 
para o veto teria se pautado em permitir trânsito mais ligeiro às motos. “Isto é, ‘a agilidade no deslocamento’, 
principal argumento mercadológico para a venda do veículo, sobrepõe-se à preservação da vida humana” (43).  
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bebida foi lembrada por alguns entrevistados como possível desencadeador de 
comportamentos mais agressivos.  
O uso de álcool, de fato, poderia ser um ponto absolutamente estratégico na 
atuação da APS junto aos homens. No entanto, como bem apontou Antônio em 
depoimentos apresentados acima (página 84), os trabalhadores do CS, por vezes, 
têm dificuldades na lida com o tema e terminam por segmentar o cuidado ao assumir 
que os alcoolistas precisariam de ajuda especializada. Para fazer frente a essa 
tendência, acreditamos ser importante não apenas uma maior articulação da APS 
com os CAPS-AD, mas também a reafirmação da Redução de Danos como 
paradigma norteador no tratamento de usuários de álcool e outras drogas pela 
saúde pública.  
Oportuno recuperar, também, as falas de Lourenço destacadas na página 113. 
No trecho em questão, este defende o grupo de tabagismo como uma interessante 
intervenção voltada para homens. Como visto, o profissional ainda argumenta que o 
cigarro poderia ser entendido como um bom termômetro para a saúde mental 
individual.  
Considerando-se, agora, os óbitos por suicídio, é possível dizer que ficou 
nítido que as leituras dos profissionais tendiam a privilegiar uma etiologia ontológica, 
ou seja, os profissionais buscavam as causas para esses eventos na história 
pessoal de cada falecido.  
Do número proporcionalmente menor de suicídios no país poderíamos inferir 
que tais eventos impressiona os profissionais em escala igualmente reduzida. Sem 
embargo, nas duas ocorrências trazidas para entrevista como “caso principal”, ficou 
evidente que houve impacto significativo para as trabalhadoras (Bona e Zilda). O 
suicídio, enfim, é uma categoria à parte, já que a “causa externa” não é tão externa 
assim: agressor e vítima coincidem. Talvez por isso, muitas das explicações se 
restringiram a considerações sobre o indivíduo: era ou não religioso, estava ou não 
deprimido, usava ou não drogas etc. 
Não é fácil, enfim, dizer o que determina a ocorrência de um suicídio. E o fato 
de que estes, estatisticamente, tendem a afetar mais homens do que mulheres não 
chegou a ser abordado diretamente pelos entrevistados. Em resposta a esse último 
ponto, é possível levantar hipóteses articuladas à dificuldade que homens, em tese, 
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teriam para buscar ajuda e expor suas vulnerabilidades. Com efeito, isso vem sendo 
apontado em bibliografia correlata, parte dela exposta no capítulo I desta dissertação. 
Alguns dos depoimentos coletados também caminham em direção similar: ver, por 
exemplo, as falas de Lourenço na página 83 e de Ari na página 103.   
Existem, de fato, ações institucionais de prevenção ao suicídio, como é o 
caso do Setembro Amarelo, iniciado, no Brasil, pelo Centro de Valorização da Vida 
(CVV) em parceria com entidades da medicina e psiquiatria. Mas apesar de tal 
campanha ser veiculada anualmente em meios diversos, ela não foi objeto de 
comentário de nenhum dos entrevistados.  
Cremos que, para casos de tentativa de suicídio, seria válida a propositura de 
um programa específico de intervenção articulado aos níveis terciário e secundário 
de atenção do SUS com vistas à prevenção de reincidências. Preocupa, contudo, o 
fato de que, no caso dos homens, há grande letalidade nas tentativas, até pela 
utilização mais corriqueira de armas de fogo. Assim sendo, seria de interesse que 
setores outros como a rede de saúde mental, a educação e a própria APS se 
incumbissem de mais ações de prevenção primária. 
 Movemo-nos, agora, em direção aos episódios de homicídio. Da consideração 
de nossos resultados, fica patente a proeminência de tais casos, muitos deles 
relacionados, direta ou indiretamente, à criminalidade e ao tráfico de drogas. A 
relação (real ou imaginária) dessas mortes com a ilegalidade há de ter influência 
considerável na abordagem que a sociedade dá à questão. Pois o chavão “bandido 
bom é bandido morto”, ainda tão em voga, faz crer que é do interesse de muitos a 
manutenção das coisas como estão.  
O Atlas da Violência de 2017 (54) demonstrou que os mais assassinados, no 
Brasil seguem sendo homens, pobres, pretos e jovens. Difícil não lembrar que essas 
mesmas características correspondem ao “suspeito padrão” das forças policiais 
brasileiras. O fato, enfim, de que os homicídios não atingem em proporção igual 
aqueles mais próximos dos padrões sociais hegemônicos parece jogar a questão em 
um limbo. E, como se sabe, o “bom bandido morto” da frase clichê há pouco referida 
remete não a qualquer criminoso per se, mas sim àqueles dentro de um perfil mais 
subalterno. 
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No que tange à instituição policial, os depoimentos dos profissionais por nós 
entrevistados indicam que, de fato, é comum haver associação de seus membros a 
casos de assassinato, seja quando estes estão em serviço ou em folga. O excerto 
abaixo, retirado de livro que comenta a violência policial no país, toca em elementos 
importantes a essa questão. 
 
No Brasil, como se sabe, não há pena de morte. O marco jurídico, 
porém, parece não coibir ações como a dos cabos do morro do 
Sumaré: a naturalidade com que desaparecem com os dois 
adolescentes na mata deixa claro que o procedimento não era 
excepcional. (...) O episódio é emblemático porque, ainda que a ação 
tenha chocado parte dos telespectadores do Fantástico, que revelou 
o caso numa noite de domingo de julho de 2014, na segunda-feira 
seguinte a Secretaria de Segurança Pública do Rio de Janeiro já 
havia sido inundada por e-mails de apoio à ação criminosa dos 
policiais (67). 
 
O trecho acima descreve um caso que realça um ponto fundamental a este 
cenário: há apoio populacional ao uso desmedido da força estatal junto a autores ou 
suspeitos de delitos. Na citação adiante, referente ao mesmo episódio, a 
banalização da vida e o clima de guerra civil são irrefutáveis: “‘Menos dois’ diz um 
deles ao parceiro. ‘Se fizer isso toda a semana, dá pra ir diminuindo. A gente bate 
meta, né?’, completa” (ibidem). O diálogo em destaque teria sido registrado por 
câmera interna da viatura policial. 
Proveitoso recuperar, complementarmente, as reflexões desenvolvidas por 
Ab’Sáber em texto de 2015 (70). Para o autor, a polícia brasileira tem se afirmado, 
ao longo de nossa história, como o principal agente social de uma ordem que se 
situa acima da lei. Por sua vez, a oligarquia nacional se colocaria, sistematicamente, 
a favor da transgressão de suas próprias leis, erigindo, assim, uma “ordem pirata”, a 
qual legitimaria toda forma de exceção. 
Cabe perguntarmo-nos, assim sendo, se há, de fato, perspectivas positivas no 
que tange à prevenção de homicídios, em especial daqueles abarcados por 
insígnias como “crime”, “tráfico” e “droga”. Importante considerar, ainda, que devido 
à não descriminalização do uso de drogas em nosso país, o usuário destas também 
pode vir a ser incluído, à sua maneira, na categoria de “criminoso”. 
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Como, portanto, o Estado atua junto aos que, virtualmente, situam-se “fora” 
dele, em oposição ou à margem da legalidade? Hoje, por via de regra, opta-se pela 
repressão dos desviantes: seja pela justiça, que finda em aprisionamento, seja pela 
ordem (pirata) que se sobrepõe ao direito penal e culmina em extermínio. Trata-se, 
em suma, de uma abordagem calcada em individualização e culpabilização. 
Se, contudo, intentamos reverter os altos índices de homicídio brasileiros 
baseados em paradigmas outros, é imperativa a proposição de novas abordagens. 
Tarefa difícil, sem dúvida, até mesmo devido ao fato de que fatores econômicos, 
sociais e ideológicos exercem pressões imensas sobre tal realidade. Mas, à luz dos 
resultados obtidos nesta pesquisa, algumas estratégias distintas às correntes 
poderiam ser vislumbradas. 
A primeira delas se consolidaria através de atuação precoce, ou seja: poderia 
se dar junto aos jovens, por meio de articulação entre os setores de educação e 
sáude. A fala da trabalhadora Marjane, exibida na página 102, expressa uma 
preocupação desse tipo. Um exemplo de proposta dessa natureza seria a criação de 
oficinas e debates voltados a crianças e adolescentes que provoquem reflexões 
sobre masculinidades e violências.  
Outra abordagem, talvez mais complexa, poderia se dar pela elaboração de 
ações junto aos que já possuem algum envolvimento com atividades ilegais. A 
inserção territorial dos agentes comunitários poderia ser utilizada para se identificar 
indivíduos em situação de maior vulnerabilidade.  
Tudo indica, no entanto, que o vínculo de tais pessoas com o Centro de 
Saúde é inexistente ou mais frágil. Outro porém a essa segunda proposta relaciona-
se ao medo que os profissionais de saúde têm em lidar com tal população, algo já 
indicado em pesquisas pregressas (47) e apreensível nas entrevistas por nós 
realizadas. É necessário, enfim, ter esses obstáculos em conta na viabilização de 
um projeto dessa espécie.  
Uma terceira estratégia de prevenção a homicídios se daria via intervenções 
no setor de segurança. Exemplo de experiência exitosa nessa linha é o programa 
Pacto Pela Vida, implementado em Pernambuco a partir de 2007. “Desde o pacto, 
as mortes por agressão no Estado caíram 39%, e o índice de elucidação dos crimes 
contra a vida subiu para mais de 60% - a média brasileira é de míseros 8%” (67). O 
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programa em questão prevê metas e premiações, além de promover o trabalho 
conjunto de instituições como as polícias civil e militar, o Ministério Público, o 
Tribunal de Justiça e a Defensoria Pública (ibidem).  
A excessiva violência de policiais para com a população é outro item passível 
de abordagem no campo específico da segurança. Pois, como diz Dunker (71), “se 
os nossos policiais trocassem duas ou três palavras antes de atirar, deixaríamos de 
ser a polícia que mais mata ao sul de Gaza”. É certo, todavia, que tal problema não 
se resume apenas à formação e capacitação desses profissionais. Sabe-se, assim, 
que as razões para a violência policial seriam múltiplas, indo desde pontos como a 
não unificação das polícias e a existência de modelo militarizado até aspectos mais 
gerenciais como condições de trabalho ruins e salários insuficientes (67).  
Não obstante as três propostas acima enunciadas, é provável que mudanças 
de ordem estrutural e macropolítica sejam, ao final das contas, mais determinantes 
no tratamento das questões em vista. Nesse sentido, por exemplo, revisões nas leis 
relativas ao uso e comércio de drogas poderiam ter um efeito muito maior na 
diminuição do número de homicídios brasileiros.  
 
A ‘guerra às drogas’ não é propriamente uma guerra contra as drogas. 
Não se trata de uma guerra contra coisas. Como quaisquer outras 
guerras, dirige-se sim contra pessoas – os produtores, comerciantes 
e consumidores de substâncias proibidas. Mas, não exatamente 
todos eles. Os alvos preferenciais da ‘guerra às drogas’ são os mais 
vulneráveis dentre esses produtores, comerciantes e consumidores. 
Os ‘inimigos’ nessa guerra são os pobres, os marginalizados, os 
negros, os desprovidos de poder, como os vendedores de droga do 
varejo das favelas do Rio de Janeiro, demonizados como ‘traficantes’, 
ou aqueles que a eles se assemelham, pela cor de pele, pelas 
mesmas condições de pobreza e de marginalização, pelo local de 
moradia que, conforme o paradigma bélico, não deve ser policiado 
como os demais locais de moradia, mas sim militarmente 
‘conquistado’ e ocupado. (...) Sem o fim da proibição às 
arbitrariamente selecionadas drogas tornadas ilícitas, sem o fim da 
‘guerra às drogas’, qualquer proposta de desmilitarização das 
atividades policiais será inútil. Sem o fim dessa insana, nociva e 
sanguinária política, não haverá redução da violência, quer a 
praticada e sofrida por policiais, quer a praticada e sofrida por seus 
oponentes (72). 
 
Nublando compreensões mais abrangentes quanto ao que suscita as mortes 
violentas, haveria fenômenos discursivos como a individualização e a culpabilização. 
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Estes, com efeito, puderam ser depreendidos da fala dos profissionais entrevistados 
em diversos momentos. Decerto, privilegiar a esfera individual na interpretação de 
um assassinato dá sustentação à leitura de que a solução é vigiar e punir. Não à toa, 
muito se falou nos depoimento coletados sobre impunidade e injustiça.  
 As recentes pressões pela redução da maioridade penal no Brasil parecem 
ser reflexo de um raciocínio similar, que aparta e penaliza. Da mesma maneira, nos 
atuais pedidos por revisão do estatuto do desarmamento, o direito do cidadão “se 
defender” prevalece sobre o bem estar geral, já que, como estabelecem Cerqueira et 
al. (54), uma menor quantia de armas em circulação tende a diminuir as chances de 
homicídios ocorrerem. As diferentes agendas em disputa revelam, enfim, aquelas 
duas perspectivas perceptivas apontadas via Deleuze (21) no capítulo primeiro. Ou 
seja, o que prepondera para nós é o indivíduo ou a coletividade? O mais próximo ou 
o mais distante?  
 É sabido que, para o capitalista, a balança pende para o lado da proteção das 
famílias e das liberdades individuais. Ao mesmo tempo, na manutenção da guerra às 
drogas e do discurso neoliberal, as lucratividades do tráfico e da indústria da 
segurança têm papeis fundamentais. Particularmente nos Estados Unidos, mesmo o 
encarceramento em massa tem se revelado um negócio lucrativo, o que é 
denunciado no documentário “A décima terceira emenda” (73).  
A separação entre “nós” e “outros” subjaz à lógica do individualismo e, nisso, 
ecoa a já apontada cisão entre “aqueles em risco” e “aqueles que representam risco” 
(24). Nesse sentido, perguntamo-nos: há interesse em se atuar a favor da vida e da 
autonomia daqueles corporificam o mal e o risco em uma dada sociedade? Parece-
nos, enfim, que trabalhar com a violência decorrente de causas externas carrega em 
si o desafio adicional de reconhecer o direito à cidadania daqueles que usualmente 
figuram como agressores em potencial: homens jovens, negros e pobres. Como, 
enfim, humanizar tais figuras e cultivar junto à sociedade valores outros que não os 
da cifra, mas sim, por exemplo, os do viver em comunidade, sem tanto medo, 
acolhendo e incluindo diferenças?  
Propício voltar ao depoimento de Ludmila (página 93), que denuncia a 
invisibilidade de mortes ocorridas nas periferias. É curioso que, quando perguntada 
quanto ao que seria um “roleiro”, a entrevistada, talvez por um lapso, chega a dizer 
que se trata de alguém que “não é uma pessoa”. Equívoco ou não, a frase 
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destacada termina por endossar o discurso da profissional, segundo a qual algumas 
vidas são mais dignas de preocupação do que outras. 
De passagem, convém resgatar as colocações que Caponi (74), alicerçada 
em Michel Foucault, faz, em artigo de 2014. Diz a autora que, se nas antigas 
sociedades totalitárias cabia ao soberano decidir entre “fazer morrer” ou “deixa viver”, 
nas sociedades (neo)liberais trata-se, muitos mais, de “fazer viver” e “deixar morrer”.  
Mas a maximização da vida de uns certamente implicará no estabelecimento 
de modos de exclusão de outros. Assim sendo, haveria, por um lado, aqueles 
atrelados aos imperativos de saúde e a estratégias hiperpreventivas – viveriam, 
afinal, sob a égide de uma normatividade que faz viver. Do outro lado estariam “os 
outros”: vidas excluídas, descartadas. Expostas a riscos extremos, estas últimas 
seriam reconhecidas tão somente em sua biologia e não mais enquanto cidadãos 
(ibidem). 
 Antes de darmos por encerrado o capítulo presente, faremos alguns 
comentários finais, desta vez abrangendo assuntos que não se restringem a 
somente uma das causas externas de mortalidade. Um primeiro tópico que merece 
comentário concerne ao fato de que, em muitos dos casos descritos, os homens 
falecidos eram pais. E, em diversas ocasiões, pais jovens, de crianças pequenas ou 
recém-nascidas.  
 Como contraponto, seria possível arguir que, comumente, a retirada da figura 
paterna de um lar se dá em vida. Há, como se tem notícia, casos em que o homem 
abandona o lar ou se recusa a assumir a paternidade. No entanto, a falta de 
registros públicos fidedignos sobre tais assuntos impede que se chegue a maiores 
conclusões. Realmente, pesquisadores como Medrado, Lyra e Azevedo (9) já 
apontaram para a dificuldade em se obter informações sobre paternidade. 
De toda forma, em estudos de campo junto a homens jovens, as falas destes 
explicitam a ausência da figura paterna (59). Seja, enfim, por morte, separação ou 
abandono, é lícito inferir que a saída do pai desses lares não se dá sem 
consequências. E, como visto, alguns dos profissionais por nós entrevistados, de 
fato, demonstraram preocupação com os possíveis impactos da retirada do pai 
dessas famílias.   
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Outro tópico que demanda apreciação tem relação com a possibilidade de 
haver subdimensionamento das temáticas que estudamos. Colaboraria com isso a 
notificação insuficiente ou problemática dos agravos aqui considerados. Como 
demonstrado no Atlas da Violência (54), a classificação de mortes violentas 
apresentada pelo CID-10 abarcaria os chamados eventos de intenção indeterminada. 
Esta última categoria se aplicaria a óbitos com causa não natural sobre os quais não 
foi possível informar qual o motivo que iniciou o desenrolar do processo mórbido.  
A publicação acima mencionada também afirma que, idealmente, as mortes 
de causa indeterminada deveriam somar cerca de 1% do total de óbitos por causas 
externas (ibidem). No entanto, os dados brasileiros mostraram que, em 2009, 9,6% 
das mortes deste tipo tiveram determinação imprecisa. Particularmente, no Estado 
do Rio de Janeiro, o mesmo indicador atingiu o valor de 25,5%. Cabe frisar que, de 
acordo com informações da mesma edição do Atlas da Violência, já há estudos 
brasileiros indicando que a maior parte dos óbitos de causa indeterminada, são, em 
verdade, casos de homicídio (ibid.).  
Mesmo com dados faltantes ou imprecisos, não há como contestar o status 
massivo que a problemática das mortes por causas externas alcançou em nosso 
país. A aparente inoperância social frente a tal realidade faz lembrar algumas 
reflexões que Danowski e Viveiros de Castro fazem em seu livro “Há mundo por vir?” 
(75). Dizem os autores que a percepção de um problema pode ser obnubilada em 
razão de duas dinâmicas perceptivas: pela primeira delas, o ponto de conflito é tão 
subliminar ou pequeno que tende a ser negligenciado. Inversamente, há questões 
que, de tão gigantescas e evidentes, terminam sendo absorvidas pela paisagem. 
Estas últimas naturalizam-se e se esvaem.  
Alternativamente, contudo, é possível afirmar que, no nosso caso, não se 
trata de problema perceptivo, mas sim de escolha política. E isso, especialmente, se 
considerarmos que as mortes por causas externas não se distribuem pela população 
de maneira homogênea, mas sim, tal qual colocado previamente, afetam, sobretudo, 
alguns agrupamentos específicos. Sem dúvidas, então, a manutenção do atual 
estado de coisas há de interessar a partes da sociedade. 
Como mostra Dunker (71), é cômodo, enfim, localizar a causa de meu mal-
estar em um grupo externo a mim, grupo este que é diferente, ameaçador e violento. 
Os usos e manobras políticas em torno do discurso da violência são perceptíveis e 
129 
 
se dão cotidianamente. Facilmente, a palavra violência passaria a circunscrever 
todas as narrativas de sofrimento contemporâneas. E, segundo Dunker, a nomeação 
de nosso mal-estar em torno de uma causa única gera o que o autor chama de “pior”. 
“E o pior sempre se apresenta como uma espécie de inversão ética entre meios e 
fins, por exemplo: em nome da saúde, mais adoecimentos; em nome da paz, mais 
guerra; em nome da segurança, mais insegurança” (ibidem). 
Não obstante toda a exposição feita até o momento, algumas perguntas ainda 
poderiam ser feitas. Assim, quais seriam os motivos que levam homens a estarem, 
mais comumente, adentrando a criminalidade, envolvendo-se com drogas e agindo 
com maior agressividade? Da mesma forma, por que são eles os que mais morrem 
em acidentes de trânsito?  
Com base nas discussões e nos resultados até aqui apresentados, hipóteses 
poderiam ser levantadas. Ressalte-se que somente o entendimento do homem 
enquanto categoria generificada dá respaldo a estas conjecturas. 
Uma primeira chave de leitura para as perguntas acima se atrelaria ao fato de 
que, ao longo da história, o homem veio a ser aquele, em geral, ocupava os espaços 
públicos. Seria plausível considerar que esse cenário interagiu (e interage) na 
construção social das diversas masculinidades. O ambiente externo, em tese, mais 
hostil, convidaria seus ocupantes a se modularem mais agressivamente. Os mais 
dominantes dessa cena, posteriormente, vão se consumar enquanto modelo 
hegemônico.     
De modo distinto, mas aproximado, Connell irá postular, em texto mencionado 
por Couto e Schraiber (76), que é por meio da violência o homem tem a 
possibilidade de responder ao seu papel social. Autores outros, já citados ao longo 
deste trabalho, fazem colocações similares. Em síntese, afirmam que são 
comportamentos agressivos e condutas arriscadas que constroem o gênero 
masculino.  
Oportuno pinçarmos a fala de uma das profissionais entrevistadas, a qual, de 
outra maneira, tenta refletir sobre os motivos para que homens envolvam-se mais 
em crimes do que as mulheres.  
 
E [a mulher] pensa também na questão da vergonha de ter sido presa, 
porque o homem é preso, ele é julgado, tudo, pela sociedade, mas 
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tem gente que até vai olhar o cara diferente, tipo: “nossa, aquele cara 
foi preso!”. Até o status [aumenta], entendeu? Pra mulher é uma 
vergonha: “nossa, aquela mulher foi presa, é uma vagabunda e não 
sei o que...” Eu acho que a mulher tem muito disso. (...) É o status, né. 
Tipo, quem que vai mexer com aquele cara? “Eu sou o tal, né, já fui 
preso e pá, num sei o que”. Eu vejo isso, pelo menos quem eu 
conheço que foi preso, ninguém mexe. “Ah, foi preso” - é um status 
social pro homem. Agora, pra mulher é uma vergonha, né. “Ah, 
aquela mulher não presta, ela já foi até presa!” Tem visões diferentes, 
sim, na sociedade. (Ludmila, técnica de farmácia) 
 
Realmente, no trecho acima ficam escancaradas as diferentes expectativas 
sociais para homens e mulheres. Aqueles, quando cometem um delito, podem, em 
certos meios, ser vistos como mais poderosos. Estas, por outro lado, são 
desvalorizadas e tidas como imorais.  
É curioso que, em momento adjacente ao anterior, surge na fala da mesma 
profissional uma leitura de caráter mais naturalizante, a qual reproduz a usual visão 
ancorada em fatores biológicos, como “hormônios”. Dessa vez, o homem figura 
como “mais instintivo” e a mulher como “mais maternal”. 
 
Mas o que leva a mulher a cometer menos crimes e menos crimes 
violentos, eu acho que também é de antes. (...) Não sei se é hormonal, 
se é... acho que é físico, da mulher. O instinto, não sei. Acho que a 
mulher ela é totalmente diferente do homem, assim. Ela pensa mais – 
se tem filho, ela pensa nos filhos, por exemplo: “se eu matar e ficar 
três anos [presa], eu vou ficar três anos longe dos meus filhos” e... 
entendeu? (...) Acho que toda mulher pensa, né. Principalmente nos 
filhos. (...) O homem, geralmente, ele é muito instintivo, ele não pensa 
muito antes de fazer, né, ele é muito explosivo. Ele faz, depois ele 
pensa. Acho que a mulher é ao contrário, a mulher pensa muito antes 
de fazer. (Ludmila, técnica de farmácia) 
 
 De todo modo, também nesse último trecho, vislumbra-se algo dos papéis 
sociais de cada gênero. À mulher, cabe a responsabilidade pelos filhos. Ser presa, 
nesse sentido, significaria comprometer tal tarefa. 
 Como desfecho ao presente capítulo, optamos por recuperar a fala de outro 
profissional, o qual chama atenção para o padrão violento das interações brasileiras 
e instiga a realização de mais pesquisas na área.   
 
Deve existir uma teoria que leve a isso. Você perceber um fenômeno, 
evitar a violência, né. Por exemplo, países que tem um baixo índice 
de violência, né. Por que? Vamos entender, né. Não só países - 
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costumam comparar, por exemplo, do primeiro mundo, desenvolvido, 
como pode-se dizer. Mas olhar os nossos vizinhos mesmo, né. Por 
que que o Uruguai não tem tanta violência como no Brasil, por que na 
Bolívia não tem tanta violência? A violência lá é outra, a violência lá é 
a violência do narcotráfico. Mas a violência entre pessoas, irmão 
matando irmão, como eles dizem, né, lá na quebrada – isso aí não 
existe. Lá. Mas tá todo mundo conciso com objetivo comum, sabe 
quem tem que combater, quem é o inimigo de verdade. (...) Então 
acho que é isso, um pouco de consciência mesmo do nosso padrão 
violento. (Antônio, ACS) 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Nesta última seção, sumarizamos os achados da pesquisa. Como já exposto 
previamente, o tema explorado é de grande complexidade. Este trabalho, em suma, 
é uma pequena pincelada em um quadro de dimensões consideráveis. A 
composição deste, certamente, exigirá os esforços de outros pesquisadores e 
pesquisadoras em diversas áreas de saber. 
 As entrevistas realizadas confirmam diversos achados prévios da literatura 
voltada para a saúde do homem. Com efeito, os depoimentos revelaram que, para 
os profissionais de saúde, o homem seria mais resistente aos tratamentos, tendo 
sobre si a visão de que são invulneráveis ou de que não precisam de cuidados. Os 
relatos também permitem inferir que o relacionamento entre homens e instituições 
de saúde teria caráter curativo e não preventivo.  
 As falas coletadas ratificam, ainda, a percepção de que há baixa procura de 
homens pela APS. Quanto a isso, surge a afirmação – também já aventada em 
bibliografia específica – de que o CS oferece o cuidado, mas é o homem quem não 
procura o serviço. Simultaneamente, verificou-se que alguns profissionais buscam 
considerar as dificuldades de acesso, sejam essas decorrentes de entraves dos 
equipamentos de saúde ou da falta de abordagens mais específicas para o gênero 
masculino.  
  O homem foi descrito pelos profissionais por palavras como teimoso, 
impaciente, irresponsável, explosivo, “machão”, atrevido, moleque e desleixado. Se, 
por um lado, tais colocações soam como estereótipos de gênero, por outro lado, 
expressam o modo como homens concretos performam, reproduzem e reatualizam 
as masculinidades.  
Para alguns trabalhadores, contudo, os últimos anos prenunciam certas 
mudanças culturais, as quais poderiam flexibilizar algo das características há pouco 
mencionadas. Além disso, em parte das falas obtidas, a avaliação que o profissional 
faz dos homens enfatizou, primordialmente, aspectos como o meio social, cultural e 
econômico em que estes vivem.  
 Com relação às ações desenvolvidas pelos Centros de Saúde para os 
homens, ficou nítido que estas tendiam a ser inexistentes ou pontuais. A campanha 
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de prevenção ao câncer de próstata foi lembrada em diversos depoimentos. De 
maneira geral, no entanto, esta se dava em ocasiões específicas e com um viés 
bastante pedagógico. Além disso, boa parte dos profissionais referiu haver baixa 
adesão da população a esses eventos. 
 Afirmações de estudos pregressos referentes à maior presença dos homens 
idosos na APS e à interferência do horário de trabalho no acesso de adultos aos 
serviços também encontraram ressonância em nossas entrevistas. Do mesmo modo, 
transpareceu nas falas dos trabalhadores o entendimento de que, com efeito, o CS 
se constitui como um espaço mais feminizado, o que, em tese, poderia dificultar a 
chegada dos homens. 
 A dependência ao álcool foi destacada por alguns depoentes. Da fala de 
deles, ficou claro que esta questão, juntamente com o tabagismo, poderia se 
constituir em um ponto estratégico de intervenção na saúde do homem via APS. 
Entretanto, os relatos também mencionaram que, para uma parcela dos profissionais 
de saúde, há dificuldades na abordagem do alcoolismo.  
No que tange às mortes por causas externas, observou-se que não existem 
ações dos CSs dirigidas, especificamente, à prevenção de tais agravos. Igualmente, 
nas rotinas dos serviços essa temática não parece ser imediatamente associada ao 
campo da saúde do homem.  
Cumpre destacar que, na maioria dos óbitos descritos, ficou claro que o 
vínculo do falecido com o equipamento de saúde era frágil ou inexistente. A 
distância ou proximidade dos mortos para com os profissionais influenciava no 
impacto que estes sentiam ou não ao saberem dos óbitos.  
E, considerados os episódios descritos ao longo da pesquisa, vimos que só 
há menção a casos decorrentes de três tipos de causas externas. Falou-se, portanto, 
em acidentes de trânsito, suicídios e homicídios, sendo que a última modalidade foi 
a que mais predominou nos relatos.  
Inquiridos quanto aos fatores determinantes de tais agravos, os profissionais 
aventaram o que seriam fatores protetores como vínculos familiares, valores morais, 
religiosidade e educação. Como fatores de risco, citaram o envolvimento com o 
crime, o uso de álcool e drogas e a influência negativa da cultura e de outras 
pessoas.  
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Frequentemente, foi possível depreender culpabilização, individualização e 
moralização nas interpretações que os profissionais faziam dos casos retratados. 
Apesar disso, leituras mais matizadas e abrangentes surgiram em momentos 
variados. Apareceram, nesse sentido, comentários sobre pontos como classe social 
e pobreza, indicando que alguns dos trabalhadores têm o entendimento de que o 
fator renda é um índice de vulnerabilidade para esses óbitos. Em linha semelhante, 
a falta de opções de lazer e a baixa qualidade do sistema educacional atual foram 
mencionadas como elementos importantes à compreensão do cenário.  
Relações afetivas conflituosas e problemas de saúde mental foram citados 
como possíveis disparadores de suicídios. A dificuldade que o homem teria em se 
abrir e buscar ajuda também foi trazida à tona em certos depoimentos. A presença 
de problemas emocionais e de relacionamento poderia, ainda, acarretar maior uso 
de álcool e outras drogas. 
Os trabalhadores destacaram, também, que as sensações de injustiça e de 
impunidade seriam fatores de relevância na gênese de agressões e assassinatos. 
Da mesma forma, a cultura machista atrelada a ideias como honra foi lembrada 
enquanto condicionante de violências.  
 No que tange aos acidentes de trânsito, houve quem destacasse aqueles 
envolvendo motociclistas. O álcool e as condições de circulação urbana também 
foram recordados ao se abordar esse tema.  
Polícia, drogas, criminalidade e tráfico foram mencionados em diversas 
ocasiões, sendo fatores de análise privilegiados pelos entrevistados. Por inúmeras 
vezes, as palavras mencionadas terminavam por se associar a relatos de homicídio. 
Os trabalhadores frisaram, ainda, que, dependendo do perfil da vítima, existe uma 
tendência a não haver interesse pelo esclarecimento do ocorrido. 
 Na discussão sobre os depoimentos, abordou-se o fato de que os óbitos por 
causas externas tendem atingir a homens com um perfil determinado. Como visto, 
as vítimas são, de modo geral, negros, mais jovens e mais pobres, ou seja, pessoas 
em situação de maior vulnerabilidade.  
Foi destacada, então, a possibilidade de haver tolerância institucional e social 
para com as mortes investigadas. Como os óbitos estudados não atingem na 
mesma proporção os homens escalonados em posições de maior dominância e 
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mais identificados com a masculinidade hegemônica, haveria menos interesse na 
alteração de tal realidade.  
 E uma vez que parcela da população parece consentir (conscientemente ou 
não) com a grande quantidade de mortes por violências e acidentes, seria legítimo 
nos questionarmos se, de fato, haveria interesse das pessoas por uma política de 
saúde baseada na prevenção da morbimortalidade oriunda de causas externas.  
Talvez, sob o prisma ideológico atual, que foca no medicamento, no exame e na 
especialização, uma proposta como a corrente, que orbita em torno do câncer de 
próstata, termina por soar como mais interessante.   
 Sobre os pontos acima, parece-nos cedo para maiores conclusões. Com esse 
trabalho, nos esforçamos por falar de coisas que, ao que tudo indica, tendem a ser 
ditas apenas a meia voz. Não há como prever os debates que porventura decorrerão 
daqui. 
Seja como for, esperamos que os resultados possam, de alguma maneira, 
contribuir com os campos de estudo atrelados à dissertação. Acreditamos ser 
urgente provocar mais conversas e reflexões sobre os alarmantes números de 
mortes por causas externas no Brasil.  
Apostamos, enfim, que o trabalho de prevenção a violências e acidentes 
poderia, sim, consolidar-se como a estratégia de saúde pública para uma 
intervenção mais efetiva na vida dos homens adultos que utilizam o SUS. Uma 
política de atenção integral à saúde do homem pautada pela priorização do 
enfrentamento à morbimortalidade decorrente de causas externas ganharia em 
legitimidade junto ao seu público-alvo. 
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APÊNDICES 
APÊNDICE 1. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
“Atenção básica e mortalidade de homens adultos por causas externas” 
Pesquisador: André Gomes Pacheco / Orientador: Gustavo Tenório Cunha 
Mestrado Profissional em Saúde Coletiva: Políticas e Gestão em Saúde 
Faculdade de Ciências Médicas - Universidade Estadual de Campinas 
Número do CAAE: 62575216.1.0000.5404 
 
 
 Você está sendo convidado a participar como voluntário de um estudo. Este documento, 
chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos e deveres como 
participante e é elaborado em duas vias, uma que deverá ficar com você e outra com o pesquisador.  
 Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas dúvidas. Se 
houverem perguntas antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá esclarecê-las com o 
pesquisador. Se preferir, pode levar para casa e consultar seus familiares ou outras pessoas antes de 
decidir participar. Se você não quiser participar ou retirar sua autorização, a qualquer momento, não 
haverá nenhum tipo de penalização ou prejuízo. 
 
Justificativa e objetivos: 
Esta pesquisa tem como objetivo melhor compreender o que profissionais de saúde da rede 
básica de Campinas pensam, sentem e fazem a respeito da grande mortalidade de homens adultos 
em função de causas externas. Justifica esta pesquisa a necessidade de entender qual a viabilidade 
de se atuar preventivamente frente a tais agravos. 
 
Procedimentos: 
 Participando do estudo você está, em primeiro lugar, sendo convidado a uma entrevista 
individual, na qual algum caso concreto de óbito por causa externa ocorrido no seu território de 
atuação será debatido. Tal atividade acontecerá em seu local de trabalho e a previsão é de que esta 
conversa se estenderá por cerca de quarenta e cinco minutos. O encontro será gravado em áudio. 
Posteriormente, sua participação será solicitada na composição de um grupo focal, que 
debaterá coletivamente temas como saúde do homem, violência e mortes por causas externas. O 
grupo em questão se encontrará por duas vezes em local e datas que ainda serão definidos. Estima-
se que cada reunião terá por volta de três horas de duração. Os grupos focais serão registrados em 
vídeo. 
Todo o material gravado em áudio e vídeo será consultado apenas pelo pesquisador 
responsável e utilizado somente para fins da realização desta pesquisa e de artigos científicos dela 
decorrentes. Tais registros ficarão armazenados em computador pessoal e serão deletados após, no 
máximo, cinco anos do término do estudo.  
A liberação de horas para sua colaboração na pesquisa durante horário de trabalho será 
negociada junto à coordenação dos serviços de saúde. 
 
Desconfortos e riscos: 
 Os riscos previsíveis são mínimos e se restringem à possibilidade do surgimento de algum 
desconforto frente à discussão de temas sensíveis como violência e morte. 
 
Benefícios: 
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Não há benefícios diretos previstos aos participantes, embora se espere que esta pesquisa 
permita uma ampliação da discussão referente à saúde do homem e à prevenção de violências. 
 
Sigilo e privacidade: 
 Você tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo e nenhuma informação 
será dada a outras pessoas que não façam parte da equipe de pesquisadores. Na divulgação dos 
resultados desse estudo, seu nome não será citado. 
 
Ressarcimento: 
 As entrevistas e os grupos focais serão realizados durante a rotina de trabalho dos 
participantes, o que será previamente acordado com o superior imediato de cada profissional de 
saúde. Em função disso, não haverá custos decorrentes de sua participação neste estudo. 
 
Indenização: 
 O participante tem direito à indenização por eventuais danos causados pela pesquisa, 
conforme resolução 466/12 do CNS/MS.  
 
Contato: 
Em caso de dúvidas sobre o estudo, você poderá entrar em contato com André Gomes Pacheco, 
pelos telefones (19)3325-4203 e (11) 99302-4543; ou por correio eletrônico, no endereço: 
andregp86@gmail.com 
Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação no estudo, você pode entrar em 
contato com a secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP): Rua: Tessália Vieira de Camargo, 
126; CEP 13083-887 Campinas – SP; telefone (19) 3521-8936; fax (19) 3521-7187; e-mail: 
cep@fcm.unicamp.br 
 
Consentimento livre e esclarecido: 
Após ter sido esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, benefícios 
previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa acarretar, aceito participar: 
 
Nome do(a) participante: ________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________ Data: ____/_____/______. 
 (Assinatura do participante ou nome e assinatura do responsável)  
 
 
Responsabilidade do Pesquisador: 
Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e complementares na 
elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma cópia deste documento ao participante. Informo 
que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado. Comprometo-me a 
utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas 
neste documento ou conforme o consentimento dado pelo participante. 
 
______________________________________________________ Data: ____/_____/______. 
(Assinatura do pesquisador) 
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ANEXO 1. PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP DA UNICAMP 
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